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Titre : Posture et locomotion dans la pathologie dégénérative du rachis lombaire 
 
Mots clés : Sténose lombaire, Posture, Biomécanique, Locomotion, Chirurgie 
 
Introduction : Les patients présentant une pathologie rachidienne dégénérative témoignent généralement de 
douleurs ayant un retentissement sur leurs capacités locomotrices. L’évaluation préopératoire des individus 
repose actuellement sur la réalisation d’auto-questionnaires déclaratifs validés qui permettent d’approximer 
l’état fonctionnel. Aucun consensus sur l’analyse des résultats d’une chirurgie rachidienne n’est 
actuellement établi. Les capacités fonctionnelles réelles sont intéressantes pour étudier l’impact des 
pathologies rachidiennes. L’évaluation des capacités locomotrices et fonctionnelles de manière quantitative 
pourrait être utilisée afin d’améliorer la prise en charge des patients. L’objectif de ce travail est d’analyser 
l’évaluation des capacités locomotrices des patients comme marqueur des capacités fonctionnelles pour 
décrire une sémiologie quantifiée des patients candidats à une chirurgie du rachis. 
 
Matériels et méthodes : Mise en place du projet SPEED (Évaluation quantitative de la motricité avant et 
après une chirurgie du rachis chez les patients atteints de pathologie rachidienne dégénérative). Ce 
protocole prospectif a été mis en place en 2016 avec une période d’inclusion de 2 ans. Au total 40 patients 
ont été inclus dans cette étude. Les données présentées dans ce manuscrit correspondent aux études 
ancillaires de nos résultats. Cette thèse se compose de 4 articles principaux : évaluation quantitative clinique 
et radiologique des patients, modélisation de l’équilibre sagittal permettant une quantification de l’équilibre 
sagittal dynamique, et méta-analyse sur la capacité discriminante de l’analyse quantifiée du mouvement au 
sujet du mouvement du tronc et du pelvis. 
 
Résultats : Premièrement, pour la partie clinique, nous trouvons un décalage important entre les limitations 
perçues et celles réelles des capacités de marche chez les patients atteints de canal lombaire étroit. 
L'évaluation directe de la vitesse de marche libre est plus pertinente que le périmètre de marche car elle est 
corrélée à l'état fonctionnel et est plus facile à mettre en œuvre dans la pratique.  
Deuxièmement, concernant l’analyse radiologique, nous trouvons une amélioration de l'équilibre sagittal et 
de la lordose lombaire après une chirurgie de décompression lombaire postérieure sans fusion. Cette 
amélioration est surtout retrouvée chez des patients qui présentent des troubles posturaux antalgiques liés à 
la sténose lombaire. Cette compensation antalgique est difficile à différencier des troubles statiques avec 
nos outils de mesures actuels. 
Troisièmement, concernant l’analyse du mouvement, nous avons réalisé la première étude montrant que les 
paramètres de mouvement 3D peuvent estimer correctement la « sagittal vertical axis » calculée sur 
l'imagerie. De plus, cette estimation pourrait être utilisée lors de l'analyse de la marche et nous pensons 
qu'un tel type d'analyse permettrait de mieux caractériser les déficiences des patients. 
Quatrièmement, concernant l’analyse quantifiée tronc/pelvis, nous confirmons que les patients 
lombalgiques présentent une coordination tronc/pelvis différente dans le plan transverse au cours de la 
marche. De plus, notre méta-analyse confirme et révèle cette différence significative en montrant une 
coordination plus en phase pour les patients lombalgiques par rapport aux sujets en bonne santé pendant la 
marche. La coordination entre ces mouvements est plus rigide en présence de lombalgie et refléterait les 
adaptations neuromusculaires nécessaires pour adopter un comportement de protection sans douleur 
pendant la marche. 
 
Conclusion : L’analyse quantitative de la fonction et de la locomotion à travers l’utilisation de différentes 
mesures fonctionnelles et dynamiques permet d’obtenir une meilleure évaluation des patients. Cette analyse 
peut passer par des tests de marche complémentaires, facile à mettre en place, dans notre pratique 
quotidienne, mais aussi par de nouvelles technologies utilisant l’analyse du mouvement. 
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Introduction 
 
La marche humaine en posture érigée debout est une singularité dans le règne animal. 
Cette posture induit une verticalisation de l’ensemble des segments corporels en particulier le 
tronc qui représente une part importante des masses corporelles. Sa verticalité va induire une 
modification de l’interface lombo-pelvienne. Ainsi, cette configuration du tronc va avoir des 
effets délétères, en particulier en accumulant des contraintes mécaniques sur la jonction lombo-
pelvienne, potentiellement inductrices de lésions vertébrales (discales et interarticulaires 
postérieures). 
 
Ces lésions « dégénératives » rachidiennes, de mécanismes complexes et intriqués, sont 
sources de douleurs pouvant se chroniciser et être à l’origine parfois d’altérations des capacités 
locomotrices. Ces troubles locomoteurs peuvent avoir une composante d’origine neurologique 
(déficit radiculaire par exemple), purement mécanique (raideur rachidienne), et/ou à visée 
antalgique. Concernant ce dernier aspect, une attitude en anté-flexion sagittale ou latérale du 
tronc est fréquemment observée : elle permet d’apporter au patient un confort relatif. La 
présence d’une irradiation douloureuse, telle une fessalgie ou une radiculalgie plus ou moins 
complète, va souvent modifier la locomotion normale. 
 
Au sein de l’ensemble des pathologies rachidiennes, le canal lombaire étroit (ou sténose 
lombaire) acquis est une entité pathologique particulière, pouvant avoir un impact important 
sur la locomotion. La réduction du périmètre de marche (distance maximale parcourue) est 
d’ailleurs un des signes cliniques les plus souvent retrouvés à l’anamnèse. L’argumentaire en 
faveur du diagnostic de sténose lombaire est construit autour d’un faisceau de différentes 
informations, notamment sur les symptômes ressentis, leurs impacts et leurs retentissements 
sur la vie sociale, voire professionnelle, des patients. L’imagerie (radiographies, scanner, IRM) 
fait partie de l’évaluation complémentaire du patient. Bien que cette dernière fournisse des 
informations détaillées sur la topographie et la gravité des lésions rachidiennes, il est établi de 
longue date que les corrélations entre ces données en imagerie et leurs répercussions 
fonctionnelles réelles sont faibles : si le diagnostic radiologique est bien sûr essentiel à 
l’élaboration d’une procédure chirurgicale il est insuffisant pour la prise de décision 
thérapeutique finale. Il apparait nécessaire d’étayer les moyens disponibles du bilan diagnostic 
Introduction 
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pour la prise de décision chirurgicale du canal lombaire étroit, de critères fonctionnels 
quantitatifs, prenant en particulier en compte les altérations locomotrices.  
 
La chirurgie fait partie des prises en charge thérapeutiques avec le taux de satisfaction 
le plus important dans le cadre d’un canal lombaire étroit. L’amélioration des douleurs est le 
premier motif de satisfaction des patients : cette dernière est souvent liée au recouvrement au 
moins partiel des capacités fonctionnelles. Toutefois, le lien entre douleur et impact fonctionnel 
n’est pas encore bien établi à ce jour et le caractère subjectif de la douleur rend difficile 
l’interprétation de ce lien. L’évaluation algique et fonctionnelle des individus repose 
actuellement d’une part sur une quantification visuelle analogique (douleur) et d’autre part sur 
la réalisation d’auto-questionnaires déclaratifs validés qui permettent d’approcher l’état 
fonctionnel, sans cependant de mesures quantifiées directes.  
 
Les stratégies diagnostiques restent actuellement très hétérogènes et il n’existe pas de 
consensus sur les aspects décisionnels et l’analyse des résultats d’une chirurgie rachidienne 
pour sténose canalaire. L’évaluation de l’impact de la chirurgie rachidienne s’appuie donc très 
fréquemment sur des critères subjectifs comme la douleur et l’indice de satisfaction (1), ou sur 
des critères déclaratifs recueillis par auto-questionnaires. Ainsi, une revue récente de la 
littérature (2) pointe le manque de données permettant une évaluation quantitative des résultats 
d’une chirurgie dans le cadre d’un rachis dégénératif. Cependant, plusieurs études (3–5) ont 
montré les capacités discriminantes de l'évaluation des capacités locomotrices comme un outil 
objectif pour détecter les déficiences fonctionnelles chez les patients lombalgiques chroniques.  
 
L’utilisation de l’évaluation des capacités locomotrices pour décrire une sémiologie 
quantifiée d’une incapacité d’origine orthopédique n’est pas nouvelle. En effet, il a été montré 
pour de nombreuses pathologies articulaires que les capacités fonctionnelles (dont la vitesse de 
marche) étaient particulièrement intéressantes pour étudier l’impact de ces pathologies et pour 
contribuer à la décision thérapeutique (6,7). Différentes études ont mis en évidence un lien entre 
la douleur auto déclarée de la lombalgie (3) et les capacités motrices des patients. L’évaluation 
fonctionnelle des capacités locomotrices est en outre un marqueur essentiel de l’autonomisation 
des patients : plus les capacités fonctionnelles sont élevées, plus l’autonomie (et de facto, la 
qualité de vie) des patients s’en trouvera améliorée. Il semble donc opportun de valider des 
données quantitatives de la fonction des patients lombalgiques, qui permettraient de compléter 
le faisceau d’arguments diagnostiques et un suivi objectif des patients.   
Introduction 
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L’objectif de cette thèse est d’appliquer l’évaluation quantifiée des capacités 
locomotrices des patients rachialgiques comme marqueur des capacités fonctionnelles afin 
d’enrichir les données sémiologiques disponibles pour les patients candidats à une chirurgie du 
rachis. Dans ce manuscrit, nous faisons l’hypothèse que la quantification de la fonction à travers 
l’utilisation de différentes mesures fonctionnelles et dynamiques permettrait une meilleure 
évaluation des patients avec (i) une quantification des capacités fonctionnelles de manière 
objective des patients porteur d’une sténose lombaire dégénérative et (ii) de déterminer les 
relations qui existent avec les critères cliniques habituels. A terme, nous souhaitons contribuer 
à une meilleure définition des patients qui répondront positivement à la chirurgie et développer 
des outils pour l’évaluation des résultats de la chirurgie chez les patients ainsi que leur suivi. 
 
Ce manuscrit est construit autour de deux chapitres principaux, le premier, le cadre 
théorique, a pour objectif une revue de la littérature devant permettre d’étayer et de justifier la 
démarche expérimentale présentée en deuxième partie.  Le cadre théorique synthétisera l’état 
de l’art actuel sur différents aspects : la locomotion normale, la sténose lombaire, l’équilibre 
sagittal et l’analyse dynamique de la locomotion et de la posture. La contribution expérimentale 
sera déclinée en deux parties, l’une se focalisant sur l’amélioration des pratiques cliniques par 
l’évaluation des atteintes fonctionnelles des patients, l’autre tentant de démontrer l’apport 
technique de l’analyse du mouvement en trois dimensions par l’évaluation posturale et la 
coordination des mouvements du tronc et du bassin.  
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nerfs de la queue de cheval. Le canal vertébral lombaire peut être divisé en 3 parties : le canal 
lombaire central, les récessus latéraux, et les foramens intervertébraux. 
 
a) Partie centrale (18) 
Le canal lombaire central est situé entre le mur vertébral postérieur et la ligne spino-
lamaire, avec pour limites latérales le foramen intervertébral et les pédicules. Différentes 
méthodes de mesures ont été décrites. La forme du canal lombaire central évolue de L1 à L5. 
On observe une impression d’agrandissement transversale et de rétrécissement d’avant en 
arrière. Dans le canal vertébral, on retrouve le fourreau dural qui inclut les éléments nerveux et 
qui est entouré de différents espaces plus ou moins développé. Ces espaces sont situés entre le 
sac dural et les parois rachidiennes. On distingue classiquement l’espace épidural antérieur et 
l’espace épidural postéro-latérale. 
- L’espace épidural antérieure (19) (Figure 6): 
Cet espace se situe entre la face postérieure du corps vertébrale et la face antérieure du 
sac dural. Au niveau du corps vertébral, on retrouve le ligament longitudinal postérieur, longue 
bande fibreuse. En avant de ce ligament, on retrouve le septum medium (20). Le septum 
medium s’insère entre la face antérieure du ligament longitudinal postérieur et le périoste 
recouvrant la face postérieure du corps vertébral. Non individualisé en regard du disque 
intervertébral, ce septum médium se poursuit latéralement par un complexe fibro-vasculaire qui 
contient de la graisse et des plexus veineux avalvulaires. 
 
- L’espace épidurale postéro-latéral (19) (Figure 6): 
Cet espace se situe en arrière du sac dural. Il est limité latéralement et en arrière par les lames 
et le ligament jaune. Il existe également une petite structure ligamentaire tendue entre la face 
postérieure du sac dural et la partie interne et médiane de l’arc postérieur : Plica mediana 
dorsalis. Cet espace est surtout rempli de graisse de comblement, essentiellement localisée à la 
partie postérieure du canal vertébral et à hauteur du disque intervertébral. Cette graisse joue un 
rôle de glissement entre la face postérieure du sac dural et la face antérieure de l’arc vertébral. 
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correspondantes au contenant vont augmenter en épaisseur en rapport avec la dégénérescence 
lombaire (pincement de disque avec bombement discal, saillie discale, ostéophyte, plicature ou 
épaississement du ligament jaune, hypertrophie des massifs articulaires, apparition de kystes 
synoviaux). Cette sténose peut être associée également à un spondylolisthésis dégénératif. 
L’origine est donc multifactorielle. Cette sténose peut s’installer sur plusieurs niveaux 
lombaires, et peut intéresser les différents compartiments du canal rachidien (partie centrale, 
récessus latéraux, foramen intervertébral), seule ou en association. En général, en cas de sténose 
centrale, on retrouvera plus particulièrement un problème de claudication neurogène et en cas 
de sténose postéro-latérale ou du foramen, il s’agira plus d’une radiculalgie.  
 
2.2 La sténose lombaire : « canal lombaire étroit » 
 
2.2.1 Signes cliniques et imagerie (24–27) 
 
 
La sténose lombaire correspond à 14% environ des patients qui consultent un médecin 
spécialiste pour lombalgie (24). Constitutionnelle chez 9% des patients, il s’agit d’un canal 
lombaire étroit acquis dans la majorité des cas. Les patients avec un canal lombaire rétréci de 
manière congénitale ont quant à eux plus de risque de sténose symptomatique rapide à la suite 
d’un changement dégénératif, même minime. L’examen clinique est assez pauvre et il est rare 
que les patients présentent une anomalie neurologique majeure. La sémiologie la plus 
fréquemment rencontrée est décrite par la North American Spine Society comme un syndrome 
clinique variable : lombalgie et / ou douleurs dans les membres inférieurs, associée à une 
claudication radiculaire ou multi-radiculaire après une période variable de marche (ou dès la 
position debout) et un soulagement rapide de ces symptômes avec l’antéflexion (« shopping 
cart sign ») ou la position assise (27,28). Des paresthésies dans les membres inférieurs et une 
faiblesse musculaire peuvent également survenir (29,30). Les patients ayant un canal lombaire 
étroit présentent en général une réduction de leur périmètre de marche du fait des symptômes. 
Ces symptômes s’aggravent lors du maintien forcé de la position debout ou lors d’une marche 
prolongée. Dès l’examen clinique, il faut chercher à éliminer les diagnostics différentiels à la 
claudication neurogène, telle que la claudication vasculaire, ou bien des algies mécaniques en 
rapport avec un problème de hanche ou de genou. L’interrogatoire permet également 
d’apprécier l’état fonctionnel du patient. Pour cela, l’utilisation de questionnaires validés est 
particulièrement utile. Cependant l’évaluation de la douleur et de son impact reste avant tout 
déclarative et subjective. Bien que généralement retranscrite à travers une échelle visuelle 
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analogique (EVA) (31), elle est à l’appréciation du patient. L’impact fonctionnel permettant 
d’évaluer l’autonomie du patient ainsi que le retentissement social de la maladie sont 
habituellement appréciées par des scores spécifiques, tel le score d’Oswestry (32) ou encore le 
score de Québec (33). 
 
Un examen en imagerie radiographique standard est réalisé, ainsi qu’un examen 
d’imagerie plus avancée permettant de visualiser la sténose lombaire et, par conséquent, de 
faire le diagnostic de sténose canalaire (IRM, scanner, myélographie chez les patients contre 
indiqué à l’IRM) (Figure 9). La radiographie standard garde de plus une place dans le cadre de 
l’étude de la morphologie régionale de la colonne lombaire en position debout (apparition d’un 
spondylolisthésis par exemple, non décelé sur un examen IRM ou scanner réalisés en position 
allongée). Par ailleurs il est possible de réaliser des clichés dynamiques permettant d’éliminer 
une instabilité sous-jacente qui influencerait la stratégie chirurgicale. L’examen de référence 
est l’IRM qui va permettre de visualiser les éléments contenus dans le canal rachidien et 
identifier la sténose (Figure 10). Les coupes axiales permettent d’analyser le diamètre ou la 
surface du canal rachidien. Mais, la classification la plus utilisée actuellement est celle de 
Schiza qui permet d’avoir une évaluation qualitative de la compression (34) (Figure 11). 
Lorsqu’une procédure chirurgicale est envisagée, et en complément de l’IRM lombaire, 
l’examen radiographique EOS permet d’avoir une analyse de l’équilibre sagittal du patient. 
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lombalgies sont parfois aggravées par la marche. La cause de cette aggravation n’est pas bien 
identifiée. 
- Les douleurs radiculaires correspondent à une compression des racines ou du ganglion 
spinal dans le récessus latéral ou le foramen. Des phénomènes inflammatoires peuvent être 
associés et aggraver le tableau douloureux. 
- Concernant la claudication neurogène secondaire à une sténose du canal lombaire, 
deux théories s’affrontent pour l’expliquer : la première est la théorie de la compression 
mécanique des éléments nerveux et la seconde est la théorie de la compression vasculaire. 
 
a) Théorie de la compression mécanique des éléments nerveux 
Différentes études ont été menées afin d’analyser la compression mécanique directe sur 
les nerfs lombaires. Tout d’abord en 1989, Olmaker et al ont réalisé une étude expérimentale 
sur les nerfs du canal lombaire de cochons avec application plus ou moins rapide d’une 
compression (36). Cette compression radiculaire a entrainé un œdème radiculaire, d’autant plus 
rapidement que la compression  était rapide et de durée prolongée (36). Pour cet auteur, 
l’œdème radiculaire est secondaire à une augmentation de la perméabilité microvasculaire des 
capillaires endoneuronaux. Ceci conduit à une fuite de liquide et de macromolécules vers 
l’espace endoneural. Cet œdème influence de manière négative la nutrition du tissu nerveux en 
séparant les axones et en modifiant la balance ionique du tissu neural. L’augmentation de 
volume de liquide dans l’espace endoneural entraine une augmentation de la pression et conduit 
donc à une sorte de syndrome de loge radiculaire qui fragilise la nutrition radiculaire et donc le 
fonctionnement radiculaire. Par la suite, Delamater et al ont montré dans une étude 
expérimentale sur des chiens, qu’une compression mécanique chronique sur les nerfs du canal 
lombaire entrainait à 3 mois l’apparition d’une dégénérescence Wallérienne de l’axone (37). 
 
En 1995, Yoshizawa et al ont réalisé une étude sur des chiens avec compression 
chronique de racines nerveuses. Cette étude a permis de montrer que le début des modifications 
histologiques au niveau de l’arachnoïde correspond au début du dysfonctionnement de la 
barrière hémato-neuronale (38). L’œdème radiculaire débute à partir de 1 mois de compression. 
La stase veineuse et les perturbations du flux de LCR, secondaires à l’épaississement de la dure 
mère et de l’arachnoïde, sont des facteurs importants dans la persistance de l’œdème radiculaire. 
La même année, Takahashi et al ont publié une étude très intéressante sur les changements de 
la pression épidurale qui existe pendant la marche humaine (patients porteurs d’un canal 
lombaire étroit) (39). Douze patients avec une sténose lombaire symptomatique ont été 
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comparés à un groupe contrôle. Un capteur de pression était inséré dans l’espace épidural en 
L4-L5. Il permettait de mesurer des pressions pendant la marche sur un tapis, à une vitesse de 
2 km/h. Différentes mesures ont été réalisées : lors de la marche normale, et lors d’une marche 
en antéflexion du rachis lombaire. L’auteur a montré que la pression lombaire n’était pas 
constante pendant la marche. De plus, les patients sains avaient une pression lombaire moyenne 
de 34 mmHg ± 5 alors que les patients avec une sténose lombaire présentaient une pression 
moyenne de 83 mmHg ± 14 (Figure 12). Cette pression diminuait en fonction de la posture du 
rachis : on retrouvait une pression lombaire moyenne de 27 mmHg ± 11 en flexion pour les 
sujets sains et de 37 mmHg ± 8 en flexion chez les sujets avec sténose lombaire. Il existait 
également des modifications de pression épidurale en fonction des phases de la marche (Figure 
13). La pression était plus importante en phase d’appui bi-podal. La compression intermittente 
des racines pendant la marche peut donc expliquer la survenue d’une claudication neurogène : 
Les fréquentes modifications de la pression épidurale lors de la marche vont augmenter, de 
manière répétée, des phénomènes compressifs sur les racines, qui vont modifier la physiologie 
radiculaire et entrainer la claudication neurogène. 
 
L’étude de Morishita et al, réalisée en 2009, s’intéresse à la pression dans le foramen 
intervertébral chez des patients ayant un canal lombaire étroit (40). Cette analyse a été réalisée 
dans 3 positions différentes. Il existait une corrélation négative entre les scores fonctionnels des 
patients et la pression mesurée. La pression dans le foramen intervertébral augmentait lorsque 
le rachis était porté en extension. Les patients chez qui les modifications de pression entre les 
positions flexion/extension du rachis étaient les plus élevées avaient des difficultés plus 
importantes à la marche. La capacité à la marche apparait donc considérablement affectée par 
les modifications dynamiques de pression sur les racines. La position du rachis lombaire semble 
prendre une place importante dans la physiopathologie de la douleur, avec une augmentation 
de la compression nerveuse lors de l’extension de la colonne lombaire.  
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b) Théorie Vasculaire 
 
En parallèle de la théorie mécanique s’est développée la théorie vasculaire. En 1995, 
Backer et al ont réalisé une étude expérimentale animale sur la compression chronique lombaire, 
avec mesures du flux sanguin par laser (41). En cas de compression sur plusieurs niveaux, le 
flux sanguin baissait de manière significative. Dans cette étude, cette baisse était en moyenne 
de 75% et s’effectuait en 2 temps, comme s’il existait une vasodilatation artérielle qui ne se 
maintenait pas dans le temps. L’incapacité à maintenir cette vasodilatation expliquerait les 
signes neurologiques qui apparaissent à l’effort et disparaissent au repos. Kobayashi, dans une 
étude expérimentale animale dans les années 2000, étudia le flux sanguin au niveau des racines 
de la queue de cheval (42). L’auteur a montré qu’il existait une zone de partage des flux 
(« watershed area »), véritable mécanisme de maintien de l’apport sanguin artériel même en 
cas de compression. Il n’y aurait pas de région hypo-vascularisée au niveau radiculaire car la 
pression artérielle serait maintenue même en cas de compression. L’auteur suggère que la 
compression mécanique entrainerait d’abord un retentissement sur les veines, avec une 
congestion, et que les artères ne seraient pas altérées : le mécanisme vasculaire résulterait alors 
d’un problème veineux prédominant. 
En 2005, dans une autre étude menée sur des rats, Ikawa suggère que l’augmentation de 
l’activité ectopique des neurones reflète l’hyperexcitabilité des neurones sensitifs (43). La 
compression de la veine cave entraine une congestion veineuse et augmente la pression 
épidurale. Cela conduit à une baisse de l’apport vasculaire et donc à une baisse de l’apport en 
oxygène pour les tissus. Cette hypoxie contribue à la formation de zones d’activités anormales 
dans le tissu nerveux, en particulier dans le ganglion spinal. En 2015, Kobayashi et al ont réalisé 
une étude sur l’homme avec mesure de la circulation sanguine au niveau rachidien à l’aide de 
l’analyse de la prise de contraste sur IRM (44). Suite à la congestion du système veineux, 
vulnérable à la compression, la perfusion est altérée dans les capillaires des racines nerveuses 
et dans les veinules, produisant une ischémie et augmentant l'œdème intra-radiculaire. L’auteur 
suggère que la prise de contraste au niveau des étages comprimés est expliquée par la 
congestion veineuse, l’œdème intra radiculaire et la dégénérescence Wallérienne.  
 
Pour résumer, la pression épidurale augmente avec la marche chez les patients atteints 
de sténose lombaire. Il existe un schéma répété d’augmentation et de diminution de la pression 
pendant la marche. Bien que ces changements de pression ne soient pas assez importants pour 
perturber les artères, ils altèrent la circulation sanguine par l’intermédiaire du système veineux 
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épidural. En conséquence, l’espace sous-arachnoïdien est obstrué et la congestion, en plus de 
la compression directe, entraine l’apparition d’une dégénérescence des fibres nerveuses de la 
queue de cheval. Le liquide, en excès dans les espaces sous-arachnoïdien, entraine une rupture 
de la barrière hémato-nerveuse, conduisant à une augmentation des lésions endoneurales. Bien 
qu'une telle augmentation de pression soit réversible, un syndrome de loge peut se produire 
dans la queue de cheval au niveau de la sténose, provoquant une décharge ou une conduction 
ectopique qui peuvent être responsable de la claudication neurogène avec un endommagement 
des fibres nerveuses de façon chronique (45). 
 
2.2.3 Traitements 
 
Le premier traitement instauré est en général conservateur avec des mesures non 
chirurgicales (traitements médicamenteux, immobilisation par orthèse de tronc, infiltrations, 
physiothérapie, rééducation). En cas d’échec de ces traitements avec une persistance de la 
symptomatologie douloureuse, le traitement chirurgical peut-être envisagé. Ce traitement 
repose sur la décompression des structures nerveuses. L’intervention classique correspond à la 
laminectomie bilatérale postérieure à ciel ouvert (46) (Figure 14). Depuis plusieurs années, la 
technique dite de « recalibrage » est utilisée (Technique de Lin dans la description initiale) 
(Figure 15). Cette technique est réputée moins invasive et entrainant moins d’instabilité. 
L’objectif est d’essayer de préserver au maximum les éléments de l’arc postérieur. En effet, 
dans la description de cette technique de fenestration, Lin en 1982 propose de conserver le 
ligament sus-épineux et les épineuses et de décomprimer le sac dural et les racines par une 
lamino-arthrectomie partielle (47). Elle peut être réalisée de manière minimale invasive avec 
un système d'écarteur tubulaire. Lorsqu’une instabilité est associée à la sténose, il est nécessaire 
de compléter la libération nerveuse par une instrumentation rachidienne. Certains auteurs ont 
décrit également un traitement de la sténose lombaire par décompression indirecte, efficace en 
cas de sténose centrale ou au niveau du foramen intervertébrale (mais surtout efficace lorsque 
la sténose lombaire est en rapport à un pincement discal et/ou une sténose foraminale). 
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3. Analyse radiographique : outil d’évaluation de la posture 
statique 
 
Les courbures rachidiennes ont été décrites depuis plusieurs siècles. On peut citer par 
exemple les travaux de Léonard de Vinci, au XVIème siècle, qui décrit l’axe d’équilibre du 
tronc (48). Depuis plus de 50 ans, de nombreux auteurs ont étudié le sujet avec différents points 
de vue et dans différentes pathologies.  
La colonne vertébrale se compose donc de courbures qui peuvent être analysées à 
l’inspection simple, mais qui sont bien entendu plus évidentes sur une radiographie. Des 
paramètres radiographiques ont été introduits afin de pouvoir mieux analyser les structures 
rachidiennes (49). Ces paramètres structurels sont reliés entre eux, aboutissant à un équilibre 
postural, le plus harmonieux possible. Cet équilibre, à l’état normal (en l’absence de pathologie 
rachidienne), permet aux sujets d’avoir une station érigée et une marche qui soit la plus 
économique possible (49). 
Cela a conduit au concept de « cône d'économie » pour lequelle une énergie musculaire 
minimale est nécessaire afin de maintenir l'équilibre entre la vertèbre supérieure (défini par 
l’extrémité encéphalique) et le polygone de soutien (défini par les appuis plantaires) (50). Une 
perturbation de cet équilibre retentit sur les structures anatomiques du rachis mais également 
sur la qualité de vie du patient et ses capacités fonctionnelles. La notion d’équilibre sagittal (ou 
alignement sagittal) s’est développée progressivement sur les 25 dernières années et fait partie 
désormais de notre pratique quotidienne en chirurgie rachidienne. 
 
3.1 Paramètres pelviens et rachidiens 
 
L’équilibre en station érigée est conditionné en particulier par la présence de courbures 
vertébrales. On observe dans le plan sagittal 4 courbures : Lordose cervicale, Cyphose dorsale, 
Lordose lombaire, Cyphose du sacrum. Ces courbures vertébrales doivent se répartir de manière 
harmonieuse. Elles permettent d’assurer une posture stable et énergétiquement peu couteuse. 
Les paramètres essentiels de régulation d’un équilibre économique comprennent la 
morphologie du bassin et les paramètres rachidiens. L’analyse de l’alignement sagittal 
s’effectue l’extrémité céphalique aux appuis plantaires, ce qui nécessite de disposer de 
radiographie corps-entier.  
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a) Paramètres pelviens (49,51) (Figure 16) 
- L’incidence pelvienne (IP, « Pelvic incidence ») : Il s’agit d’un paramètre pelvien 
morphologique. C’est le seul paramètre constant et invariable : L’incidence pelvienne ne varie 
pas en fonction de la position du bassin dans l’espace et est constante pour chaque sujet. 
L’incidence pelvienne est définie sur une vue pelvienne de profile comme l’angle entre la 
perpendiculaire au plateau sacré en son centre et la droite unissant le centre du plateau sacré et 
le centre des têtes fémorales (Figure 2). Pour un adulte standard, l’incidence pelvienne est en 
moyenne d’environ 52° ± 9. La colonne vertébrale et la position du pelvis sont réparties 
harmonieusement en fonction de l’incidence. La lordose lombaire est corrélée à la valeur 
d’incidence pelvienne par la relation suivante (52) : !" = $$ ± 	10 
 
Lorsqu’un patient présente une incidence pelvienne élevée (bassin large et horizontal), 
la lordose lombaire ainsi que les courbures sus-jacentes seront élevées également. Inversement, 
une faible incidence pelvienne (bassin étroit et vertical) entrainera une lordose lombaire faible. 
Si le sujet possède une valeur de lordose lombaire harmonieuse avec son incidence pelvienne, 
il peut se tenir en position debout dans des conditions d’économie de posture. Lorsque 
l’incidence pelvienne est élevée, le patient a une plus grande capacité de rétroversion du bassin. 
 
- La version pelvienne (VP, « Pelvic tilt ») : Il s’agit d’un paramètre pelvien positionnel qui 
varie en fonction de la position du pelvis dans l’espace. Elle est variable avec la forme du bassin 
et en fonction de l’incidence pelvienne. La version pelvienne est définie comme l’angle entre 
la droite reliant le milieu du plateau sacré et le centre des têtes fémorales avec l’axe vertical 
passant par le centre des têtes fémorales. La valeur de la version pelvienne est en moyenne 
d’environ 12°. La version pelvienne permet également de définir la rétroversion du bassin. 
 
- La pente sacrée (PS, « Sacral Slope ») : Il s’agit d’un paramètre pelvien positionnel qui varie 
en fonction de la position du pelvis dans l’espace. La pente sacrée est définie comme étant 
l’angle entre le plateau sacré et l’axe de l’horizontale. Un sacrum vertical est défini par une 
faible valeur de pente sacrée. Un sacrum horizontal correspond à une valeur élevée de pente 
sacrée. La pente sacrée a une valeur moyenne d’environ 40°. 
Ces paramètres radiographiques sont reliés par une relation mathématique (49); L’incidence 
pelvienne est la somme de la pente sacrée et de la version pelvienne : !" = )" + "+ 
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b) Paramètres rachidiens (53,54) (Figure 16) 
- La lordose lombaire (LL, « Lumbar lordosis ») : La lordose lombaire est un paramètre 
rachidien évaluée en position debout. La lordose lombaire anatomique est définie comme étant 
l’angle entre la droite passant par le plateau supérieur de L1 et celle passant par le plateau de 
S1 (Figure 2). Sa valeur moyenne est comprise entre 30° et 80°, en fonction de la morphologie 
du sujet. Mécaniquement, cette valeur peut être très différente car elle dépend de la courbure 
présente chez le sujet : la partie proximale de la mesure ne sera pas forcément le plateau 
supérieur de L1 mais sera le point d'inflexion de la fin de la cyphose thoracique et le début de 
la lordose lombaire. L’apex de la lordose correspond au point le plus antérieur de la lordose et 
est en général entre L3 et L5. 70% de la lordose lombaire se situe entre L4 et S1. 
 
- Cyphose thoracique (LL, « Thoracic kyphosis ») : La cyphose thoracique anatomique est 
définie comme l’angle entre le plateau supérieur de T1 et le plateau inférieur de T12. Sa valeur 
moyenne est comprise entre 20 et 40°. 
 
c) Analyse de l’équilibre rachidien 
L’analyse de l’équilibre rachidien est effectuée sur des radiographies latérales corps 
entier en position debout. On utilise la « C7 Plumb Line », ligne verticale passant par le milieu 
de C7, pour définir l’alignement sagittal du sujet. Cette ligne se situe en général en arrière des 
têtes fémorales chez un sujet ayant un bon équilibre rachidien. Grâce à cette ligne, on va pouvoir 
définir la valeur de la « Sagittal Vertical Axis » (SVA) : distance entre la verticale passant par 
le centre de C7 et le bord postéro-supérieur de S1. Sa valeur est positive lorsque la C7 Plumb 
Line est en avant de la partie postérieure du sacrum et négative lorsqu’elle se situe en arrière. 
La valeur moyenne de SVA est en générale comprise entre -2,5 cm et + 2,5 cm. Cette valeur 
varie en fonction de l’âge des patients. Il a été défini dans la littérature que l’on rencontre un 
déséquilibre antérieur lorsque la valeur de la SVA est supérieur à +5cm (53). 
 
Selon certains auteurs, l’utilisation de la SVA pour évaluer l'équilibre sagittal est un 
marqueur radiographique important et fiable de la gravité de l’atteinte chez les patients qui 
présentent un déséquilibre sagittal important (55,56). Plusieurs études ont déjà démontré que 
l’amélioration de l'équilibre sagittal, en utilisant la SVA, est un prédicteur de l'amélioration des 
résultats cliniques chez les patients adultes avec déformation vertébrale (57–60). D’autres 
paramètres tel que le ratio C7plumbline/distance sacro-fémorale (C7/SFD) ont également été 
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- Type 1 : La pente sacrée est inférieure à 35°, généralement associée à une incidence pelvienne 
faible. L’apex de la lordose lombaire est centré sur le corps vertébral de L5. L’arc inférieur de 
la lordose est minime. La lordose lombaire est courte et la cyphose est longue avec une 
prolongation sur la région thoraco-lombaire (hyperlordose basse courte avec une cyphose 
thoraco-lombaire). Ce type de rachis expose les sujets à une pathologie type hernie discale en 
rapport avec les forces de compression excessives appliqués sur le rachis (dégénérescence 
discale thoraco-lombaire, et rétrolisthésis dans la zone jonctionnelle). 
 
- Type 2 : La pente sacrée est inférieure à 35°. Le sommet de la lordose lombaire est situé à la 
base du corps vertébral de L4. L’arc inférieur de la lordose est relativement plat, proche d’une 
ligne droite. Il s’agit d’une colonne vertébrale plate, hypo-lordotique et hypo-cyphotique. Les 
pathologies rencontrées chez ces patients seraient en rapport avec une hyperpression discale 
(discopathies dégénératives précoces et hernies discales). 
 
- Type 3 : La pente sacrée est comprise entre 35° et 45°. Le sommet de la lordose est au centre 
du corps vertébral de L4. L’arc inférieur de la lordose devient plus important. Le point 
d’inflexion est la jonction thoraco-lombaire. Une moyenne de 4 corps vertébraux constitue l’arc 
de la lordose. Il s’agit d’une colonne vertébrale régulière et harmonieuse.  
 
- Type 4 : La pente sacrée est supérieure à 45°, ce qui est associée à une incidence élevée. Le 
sommet de la lordose lombaire est situé à la base du corps vertébral de L3 ou plus haut. Le 
nombre de vertèbres constituant la lordose est supérieur à 5. Il s’agit d’une colonne vertébrale 
hyper-lordosée mais harmonieuse. Le risque est plus important chez ces patients de développer 
un spondylolisthésis par lyse isthmique ou des pathologies facettaires, en rapport avec les forces 
de cisaillement appliquées.  
 
Roussouly suggère que les patients souffrant de hernies discales symptomatiques sont 
plus communément classés comme étant de type 1 ou de type 2. Les patients souffrant de 
sténose du canal lombaire sont plus fréquemment de type 4. 
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peuvent varier d’un sujet à l’autre en fonction de l’âge, de la morphologie du bassin, et peuvent 
varier selon le sexe ainsi que l’origine ethnique (64,65). 
 L’apparition d’un déséquilibre antérieure entraine des mécanismes de compensation 
afin de conserver une posture droite (61). Cette cascade d’évènements permettant de répondre 
à ce déséquilibre est l’association de phénomènes complexes tel que la diminution de la cyphose 
thoracique, la rétroversion du bassin, l’apparition de rétrolisthésis lombaire, la flexion des 
genoux. 
Lorsqu’un déséquilibre sagittal se met en place, on observe une augmentation de la SVA. 
Le sujet doit compenser pour éviter un déplacement antérieur du centre de gravité du tronc. Il 
faut déplacer le centre de gravité en arrière. Le sujet va alors se mettre en rétroversion pelvienne 
afin de maintenir le centre de gravité du tronc à la verticale. Le bassin utilise la tête fémorale 
comme un centre de rotation et génère une rétroversion pour compenser (augmentation de la 
version pelvienne). Les mécanismes compensatoires du pelvis sont quantifiés par l'inclinaison 
du bassin, la version pelvienne (51,61). La VP est également corrélée aux résultats de qualité 
de vie des patients (QVLS) (66). La VP augmente donc chez le sujet qui présente un 
déséquilibre antérieur (64). Mais son augmentation est limitée et aboutie à un plateau pour les 
valeurs extrêmes de SVA (limitée par la réserve d’extension des hanches).  
Cette capacité de la rétroversion pelvienne à participer à la compensation peut être 
affectée par de nombreux facteurs, notamment les caractéristiques anatomiques du bassin, une 
pathologie de l'articulation de la hanche ou des contractures associées (Figure 18). Les individus 
à faible incidence pelvienne (IP) ont les articulations des hanches qui sont naturellement dans 
une position avec plus d’extension. Ces patients ont par conséquent une capacité plus faible à 
s'adapter au déséquilibre sagittal (67).  
En cas d’aggravation du déséquilibre, cela entraine un recrutement de membres 
inférieurs pour compensation. Des études antérieures ont confirmé le rôle compensateur des 
membres inférieurs : extension de la hanche, translation du bassin postérieur, flexion du genou 
et dorsiflexion de la cheville permettant de maintenir la ligne de gravité (61). Cette chaine de 
compensation dépend de l’âge des patients, du sexe, et de l’origine ethnique (65). Les patients 
plus jeunes ont tendance principalement à mettre en place une hypo-cyphose thoracique comme 
une réponse précoce. Les patients plus âgés auront tendance à préférer les mécanismes utilisant 
le bassin et les membres inférieurs, avec une moins bonne capacité d’adaptation au niveau du 
rachis thoracique. Concernant les différences des mécanismes de compensation en fonction du 
sexe (62), les femmes auront une capacité d’extension des hanches ainsi qu’une VP plus élevée 
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par rapport aux hommes. Les hommes quant à eux vont utiliser plus de compensation avec la 
flexion des genoux.  
Enfin, Saha et al ont décrit les dépenses énergétiques, et la consommation d'oxygène 
chez des patients en déséquilibre (68). Lorsqu’il existe une augmentation de l’anté-flexion du 
tronc chez les sujets, il y a une augmentation significative de la consommation d'oxygène. Les 
compensations apportées à la posture par le patient en anté-flexion, afin de maintenir sa ligne 
de gravité en position convenable, entrainent une augmentation de la consommation 
énergétique. Ces notions énergétiques rejoignent le concept de « cône d’économie » décrit par 
Dubousset. Ces paramètres d’équilibre sagittal ont un lien certain avec les dépenses 
énergétiques et avec les phénomènes douloureux lors de mise en place des mécanismes de 
compensation. Pour ces raisons, ils ont un impact sur la qualité de vie des patients. 
En résumé, les compensations de la colonne vertébrale, du bassin et des membres 
inférieurs sont des changements dynamiques basés sur le concept de « cône d’économie ». Les 
paramètres radiographiques utilisés doivent donc pouvoir refléter la distribution du centre de 
gravité ainsi que les mécanismes de compensation.   
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4. Analyse du mouvement : outil d’évaluation de la posture 
dynamique et de la locomotion 
 
4.1 Analyse quantifiée du mouvement en trois dimensions 
 
L’Analyse Quantifiée de la Marche (AQM) est un processus de mesure instrumentée en 
trois dimensions des incapacités locomotrices (70). L’AQM permet un enregistrement des 
données nécessaires au calcul des paramètres cinématiques, cinétiques et spatio-temporelles. 
Elle s’effectue généralement dans un laboratoire de marche avec des caméras infra-rouges 
réparties en hauteur dans la pièce et des marqueurs passifs posés préalablement sur des points 
anatomiques précis qui permettent de quantifier les mouvements des différents segments 
corporels. Les informations recueillies permettent d’analyser : les mouvements des centres de 
masse du corps ; le mouvement relatif entre les segments osseux adjacents avec une 
cinématique articulaire ; les forces échangées avec l’environnement ; les charges résultantes 
transmises à travers des sections de segments du corps ou entre des segments, etc (71) (Figure 
19). Les informations sont mesurées ou estimées à l'aide de modèles mathématiques 
anthropomorphiques, ce qui permet d’établir une description quantitative du système 
locomoteur qui s’apparente à une sémiologie quantitative de la fonction locomotrice (71). 
 
De nombreuses difficultés et biais sont présents lors d’une AQM. D’une part, le 
placement des marqueurs doit être effectué par du personnel possédant une expérience 
spécifique et appliquant des protocoles validés (70,72). De plus, pour améliorer la fiabilité des 
tests, les analyses sur les mêmes patients à différents temps donnés doivent être effectuées par 
le même examinateur. D’autre part, l’AQM génère une importante quantité de données à 
analyser. De ce fait les procédures de traitements de ces informations se sont également 
développées au fil du temps (73). En effet, les méthodes les plus anciennes passant par de 
simples reconstructions (en fil de fer) sont aujourd’hui remplacées par des reconstructions 
mathématiques anthropomorphiques représentant un squelette virtuel personnalisé. Des 
techniques de traitements de données par apprentissage machine laisse entrevoir de nouvelles 
perspectives pour l’amélioration des interprétations issues des AQM.  
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5. Problématiques de recherche 
 
Le constat effectué dans les chapitres précédents, confirmé par la pratique clinique 
quotidienne, est qu’en matière de chirurgie du rachis dégénératif la décision opératoire et 
l’évaluation des résultats reposent essentiellement sur des critères subjectifs déclaratifs (parfois 
recueillis par auto-questionnaires). De plus, et peut être en conséquence, les pratiques des 
professionnels restent à l’heure actuelle très hétérogènes (75,76). En effet, aucun consensus 
n’est actuellement établi sur les procédures diagnostiques et d’analyse des résultats d’une 
chirurgie rachidienne. Différents outils d’évaluation des capacités fonctionnelles existent 
pourtant et ont déjà montré leur intérêt dans diverses pathologies touchant l’appareil locomoteur 
(77), en particulier rachidiennes (78,79).  
Jusqu’à récemment, peu d’études se sont intéressées à l’analyse de la locomotion et de 
la posture chez les patients porteurs d’un canal lombaire étroit. Il existe pourtant de nombreuses 
anomalies de locomotion chez ces patients qui apparaissent dès le début du cycle de marche. 
Une des premières anomalies identifiée est bien entendu une diminution de la vitesse de marche 
par rapport aux sujets sains (80,81). De plus, lors de la marche, la cadence et la longueur du 
cycle de marche sont également plus faibles (81). Dans l’étude de Goto et al sur une petite série 
de 6 patients avec sténose lombaire, après la chirurgie, la cadence et la vitesse de marche 
s’améliorent chez les patients (82). Des modifications cinématiques ont aussi été retrouvées par 
Kuwahara et al (81). Les auteurs ont retrouvé que le mouvement d’extension lombaire au temps 
préopératoire est significativement plus faible chez les patients avec sténose lombaire (SL) par 
rapport aux sujets sains. De plus, les patients présentaient une posture en inclinaison antérieure 
durant la marche. Les auteurs concluent que ces patients présentent une anomalie posturale qui 
existe dès les premiers pas et cela même avant l’apparition d’une claudication éventuelle. Selon 
Goto et al, l’anomalie posturale du tronc (en flexion) présente au temps préopératoire n’est pas 
retrouvée au temps post-opératoire durant la marche (82). 
Il semble ainsi intéressant d’évaluer l’intérêt que les outils d’analyse du mouvement et 
de la posture pourraient avoir en pratique clinique courante. Ce contexte a été à l’origine du 
projet SPEED (M. Grelat, investigateur principal). Avec le soutien du Dr Beaurain et du Pr 
Casillas, j’ai eu l’opportunité de porter et de réaliser ce projet avec l’équipe du Centre 
d’Investigation Clinique du Centre Hospitalier Universitaire de Dijon.  Ce projet (détaillé par 
la suite) a pour ambition d’utiliser les outils d’analyses quantifiées du mouvement pour évaluer 
l’apport d’une chirurgie du rachis lombaire chez des patients souffrants de canal lombaire étroit. 
Ce travail de thèse repose donc sur les données collectées lors de ce projet, ainsi que sur les 
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résultats obtenus lors d’un travail réalisé avec le Dr Madkouri sur l’équilibre sagittal. Les études 
présentées correspondent aux premiers résultats issus de projets ancillaires du projet SPEED. 
Les travaux présentés en étude 1 et 2 critiquent les analyses effectuées préalablement à 
la chirurgie du rachis lors de la sténose lombaire, avec des critères statiques radiographiques, 
ainsi que critères subjectifs recueillis par auto-questionnaires et test de marche. Qu’elle est 
l’intérêt des données statiques posturales ? Quelle est la fiabilité de données subjectives, tel que 
le périmètre de marche utilisé fréquemment dans cette pathologie ?  
Les travaux présentés en étude 3 et 4 exploitent les données de l’analyse 3D du 
mouvement afin de trouver des marqueurs fonctionnels qui permettront au clinicien de mieux 
appréhender l’impact de la maladie. Nous proposerons une modélisation de l’équilibre sagittal 
permettant in fine une quantification de l’équilibre sagittal dynamique (i.e. durant la marche). 
A travers une méta-analyse et une revue systématique, nous montrerons la capacité 
discriminante de l’analyse quantifiée du mouvement pour la quantification du mouvement du 
tronc et du pelvis. 
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Partie 2 : Partie Expérimentale 
 
1. Partie réglementaire : mise en place du projet SPEED 
 
SYNOPSIS 
Titre de l’étude 
EVALUATION QUANTITATIVE DE LA MOTRICITE AVANT ET APRES 
UNE CHIRURGIE DU RACHIS CHEZ LES PATIENTS ATTEINTS DE 
PATHOLOGIE RACHIDIENNE DEGENERATIVE (SPEED) 
 
N°d’enregistrement 
NCT03194607 (Numéro Clinical Trial) 
ID RCB : 2016-A00755-46 
Approuvée le 20/05/2016 par le CPP Est I 
Promoteur Centre Hospitalier Universitaire Dijon Bourgogne 
Investigateurs Principal/Coordonnateur : Dr Michael GRELAT 
Rationnel 
Afin de réaliser une analyse globale multidimensionnelle des patients ayant un 
canal lombaire étroit programmé pour une chirurgie du rachis, nous avons mis en 
place un protocole de recherche promus par le CHU de Dijon. Ce protocole 
consiste en une évaluation complète, dynamique et fonctionnelle, au temps pré et 
post opératoire.  
Notre objectif est de quantifier le résultat de la chirurgie lombaire type recalibrage 
canalaire sans ostéosynthèse associée (pour canal lombaire étroit) sur la 
modification des capacités fonctionnelles des patients (évaluées par le test de 
marche de 6 minutes) et de relier les paramètres issus de l’analyse 3D de la marche 
à des paramètres cliniques et fonctionnels. Cette étude permettra d’étudier 
l’évolution des paramètres de motricité chez des patients présentant une 
pathologie rachidienne dégénérative, avant et après chirurgie du rachis. Notre 
analyse concerne les capacités fonctionnelles des patients, les paramètres spatio-
temporels de la posture et de la locomotion, ainsi que la dynamique articulaire 
(mouvement des articulations du bassin, des épaules et des articulations du 
membre inférieur).  
Objectifs de la 
recherche 
• OBJECTIF PRINCIPAL : 
Décrire l’évolution de la vitesse libre de marche du patient (test de 6 minutes), 
avant et après chirurgie  
• OBJECTIFS SECONDAIRES : 
Décrire l’évolution, avant et après chirurgie, de : 
1) la vitesse de marche rapide  
2) les paramètres de motricité   
3) L’équilibre sagittal statique  
4) les répercussions fonctionnelles  
5) la qualité de vie  
6) la douleur 
7) Le périmètre de marche 
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Critères 
d’évaluation de 
l’étude 
• CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 
Vitesse libre de marche mesurée par le test de marche de 6 minutes (J-15 et M6) 
• CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 
1- Vitesse de marche rapide mesurée par le test de marche de 200m, (J-15 et  M6) 
2- Paramètres de motricité évalués par analyse quantifiée de la marche (J-15 et 
M6), comportant les éléments suivants : analyse du centre de gravité, rotation 
inverse des ceintures, réactions au sol, symétrie du cycle de la marche, 
longueur du pas, flexion-extension de la hanche, équilibre sagittal dynamique  
3- Equilibre sagittal statique évalué par téléradiographie du rachis en 
préopératoire et en post-opératoire (entre M6 et M7) 
4- Répercussions fonctionnelles (J-15 et M6) évaluées par : 
- le test de Sorensen 
- le test de Shirado  
- l’index Oswestry 
- l’échelle de Québec 
5- Qualité de vie (J-15 et M6) évaluée par le SF-12 
6- Douleur (J-15 et M6) évaluée par EVA douleur 
7- Périmètre de marche évalué par le test de marche libre (J-15 et M6) 
Nombre de 
participants prévu 35 patients sont prévus pour la participation à cette recherche biomédicale  
Sélection des sujets 
- CRITERES D’INCLUSION 
Patient :  
- majeur 
- ayant donné son consentement 
- avec pathologie rachidienne dégénérative type sténose lombaire (canal 
lombaire étroit acquis arthrosique) 
- éligible à la chirurgie décompression par recalibrage canalaire sans 
ostéosynthèse associée (symptomatologie douloureuse > 3 mois, résistant 
au traitement médicamenteux) 
- capable de marcher ≥ 10 mètres sans aide 
- avec symptomatologie douloureuse rachidienne < 5 ans 
 
- CRITERES DE NON INCLUSION 
Patient :  
- Adulte protégé 
- Non affilié à un régime de sécurité sociale 
- Femme enceinte ou allaitante 
- Antécédent d’Intervention chirurgicale sur le rachis lombaire type 
arthrodèse postérieure ou antérieure 
- Antécédent d’Intervention chirurgicale sur le rachis lombaire type 
arthroplastie 
- Antécédent d’Intervention chirurgicale sur le rachis lombaire dans les 6 
derniers mois  
- Troubles fonctionnels ou ostéo-articulaires expliqués par une pathologie 
non rachidienne qui peut altérer de façon significative la vitesse de marche 
 
- CRITERES D’EXCLUSION 
Patient ayant bénéficié d’une reprise chirurgicale avant M6 
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Evaluation des 
bénéfices et des 
risques attendus 
• RISQUES : 
Les seuls risques induits par la participation à l’étude pour les patients sont un 
accident au cours des trajets nécessaires pour se rendre sur le lieu de la recherche 
et d’en revenir, et un risque de chute. Instruction sera donnée aux patients de 
stopper immédiatement le test s’ils ressentent un risque de chute, tout en 
avertissant les investigateurs présents. Pour assurer la sécurité des patients, un des 
membres de l’équipe se tiendra proche du patient pendant toute la durée des tests 
afin de prévenir tout risque de chute inopinée. Enfin, un médecin investigateur 
sera systématiquement présent. 
• BENEFICES 
Aucun bénéfice immédiat n’est attendu pour le patient. Cependant, dans le cadre 
de cette étude, le patient bénéficiera de tests supplémentaires non invasifs réalisés 
avant et après son intervention chirurgicale, permettant une évaluation plus fine 
de sa pathologie et de l’impact de son intervention. 
Déroulement de 
l’étude 
• SCHEMA D’ETUDE : étude épidémiologique observationnelle longitudinale de 
type avant-après 
• DESCRIPTION CHRONOLOGIQUE DE L’ETUDE  
1) Visite d’inclusion (consultation de neurochirurgie) : identification des 
patients éligibles, information et recueil du consentement 
2) Visite pour l’analyse de la marche (J-15 ± 10 jours) sur la plate-forme 
d’analyse du mouvement : 
-  Analyse 3D de la locomotion et de la posture : analyse posturale 
(stabilométrie) et analyse de la locomotion (analyse quantifiée de la 
marche) 
- Tests fonctionnels : test de marche de 6 minutes, test de marche de 200 
mètres, test de Sorensen, test de Shirado 
- Autoquestionnaires : Oswestry, Québec, SF-12, et EVA douleur 
- Recueil des données de téléradiographie du rachis 
3) Chirurgie (J0) 
4)  Appel téléphonique à M4-M5 par un technicien d’études cliniques 
(TEC) : recherche d’éventuelles complications, notamment 
réhospitalisation ou reprise chirurgicale. En l’absence de reprise 
chirurgicale, le TEC rappellera au patient la date de visite de fin d’étude à 
M6 et sur la nécessité d’apporter les résultats de la téléradiographie 
réalisés en post-opératoire 
5) Consultation de suivi neurochirurgicale (M6), correspondant au suivi de 
routine réalisé par les neurochirurgiens 
6) Visite de fin d’étude sur la plate-forme d’analyse du mouvement à M6 
(entre M6 et M7) réalisée suivant les mêmes modalités que la visite à J-
15. 
 
Analyse statistique 
• JUSTIFICATION DU NOMBRE DE PERSONNES  NECESSAIRES 
Une étude réalisée sur des patients avec un canal lombaire étroit montrait une 
vitesse de marche moyenne de 1,04 m/s avant chirurgie et de 1,23 m/s après 
chirurgie (80). Basée sur cette hypothèse, combinée à un écart-type à 35 
(permettant de prendre en compte une variabilité importante), un risque alpha à 
5% et une puissance à 80%, 31 patients analysables sont nécessaires pour l’étude 
SPEED. Afin de prendre en compte d’éventuels perdus de vue, 35 patients seront 
inclus. 
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• TESTS UTILISES 
Analyse principale : L’évolution de la vitesse de marche au test de 6 minutes avant 
et après la chirurgie sera analysée par le test de Student pour séries appariées (ou 
test de Wilcoxon en l’absence de normalité). Cette analyse sera complétée par une 
régression linéaire afin de pouvoir ajuster les résultats sur les facteurs pouvant 
influencer la vitesse de marche 
 
Analyses secondaires : 
La vitesse de marche au test sur 200 mètres, l’indice de Québec, la durée de 
maintien de la posture aux tests de Sorensen et de Shirado, la qualité de vie par 
dimension, et le résultat de l’EVA douleur seront décrits à J-15 et à M6 sous forme 
de moyenne et d’écart-type (ou de médiane et intervalle inter-quartile en l’absence 
de normalité), et comparés avant et après la chirurgie par le test de Student pour 
séries appariées (ou test de Wilcoxon en l’absence de normalité). Le pourcentage 
d’incapacité (index d’Oswestry) sera décrit à chaque temps et comparé avant et 
après la chirurgie par un test du Chi-2. Toutes ces analyses seront réalisées à visé 
exploratoire selon le type de pathologie (canal lombaire étroit ou lombalgie 
discogénique). 
 
Les corrélations entre : 
1) L’évolution des paramètres de motricité et les mesures cliniques 
2) L’évolution des paramètres de motricité et les mesures radiologiques 
3) L’évolution des paramètres cliniques et des mesures radiologiques 
4) L’amélioration des paramètres de l’équilibre sagittal statique et 
dynamique 
seront étudiées par un coefficient de corrélation de Spearman. 
 
Résultats attendus 
et alternative 
Cette étude propose une évaluation quantitative de la motricité chez des patients 
présentant une pathologie rachidienne dégénérative, avant et après chirurgie.  
Cette étude permettra d’étudier l’évolution des paramètres de motricité chez des 
patients présentant une pathologie rachidienne dégénérative, avant et après 
chirurgie du rachis. L’originalité de cette étude repose sur la quantification de 
l’effet de la chirurgie sur les capacités fonctionnelles, spatio-temporelles de la 
locomotion, et la dynamique articulaire des patients.  
 
Calendrier 
Prévisionnel 
- durée de la période d'inclusion : 24 mois 
- durée totale de participation pour une personne se prêtant à la recherche : 8 
mois 
- durée totale de l'étude (inclusion + suivi éventuel) : 32 mois 
Période d’exclusion pour la personne : non  oui,  
Période d’exclusivité pour la personne :  non oui  
 
 Ce protocole a été mis en place en 2016 avec une période d’inclusion de 2 ans. Au total 
40 patients ont été inclus dans cette étude. Les derniers patients de cette étude ont été revus en 
mars 2019. Les données présentées dans ce manuscrit correspondent aux études ancillaires de 
nos résultats et n’incluent pas les résultats finaux de l’étude SPEED (Projet SPEED : 
ClinicalTrials.gov ; NCT03194607).  
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2- Contribution clinique 
 
Au-delà de l’anamnèse et des signes cliniques conventionnels, les moyens d’évaluation 
préopératoire des paramètres fonctionnels et de suivi des patients reposent surtout sur des auto-
questionnaires et/ou sur des échelles d’évaluation spécifiques. Ces paramètres fonctionnels 
possèdent des dimensions physiologiques et psychologiques qui reflètent l’état du patient à un 
instant donné. Ces données subjectives correspondent à des auto-estimations qui reflètent la 
perception par les patients de leur état. Des paramètres objectifs (quantifiés) de l’état 
fonctionnel seraient donc utiles, en complément de ces données subjectives, afin de permettre 
au clinicien de disposer d’une assistance à la décision thérapeutique.  
La prise de décision chirurgicale dans la sténose lombaire repose principalement sur des 
critères cliniques et radiologiques. Il existe une grande variabilité dans les qualités 
psychométriques (en particulier sensibilité, spécificité, sensibilité au changement) des critères 
diagnostics cliniques et radiologiques pour évaluer un canal lombaire étroit (83). Dans un 
contexte où la procéduralisation judiciaire prend une place de plus en plus importante, le 
chirurgien se base donc essentiellement sur des données subjectives pour poser une indication 
chirurgicale et effectuer le suivi d’un patient.  
Les données subjectives devraient à l’avenir être complétées par des paramètres 
objectifs centrés sur la fonction, afin d’analyser plus finement l’état de santé des patients. Dans 
ces données subjectives, le périmètre de marche estimé (particulièrement utilisée en pratique 
courante) pourrait être confronté facilement à son équivalent objectif (quantifié) par des tests 
de marche. Nous nous poserons donc la question de l’intérêt d’un périmètre de marche estimé 
par le patient porteur d’un canal lombaire étroit, par rapport à la distance de marche réellement 
mesurée. Le périmètre de marche déclaré, les questionnaires type Oswestry, Québec, EVA 
douleur, les scores de qualité de vie correspondent-ils à l’incapacité physique objective ? Nous 
allons analyser, à travers cette première étude ancillaire, le rôle véritable de l’interrogatoire 
clinique pour l’orientation des patients vers la chirurgie, par rapport à la mesure réelle des 
capacités fonctionnelles. 
 
Grelat M, Gouteron A, Casillas JM, Orliac B, Beaurain J, Fournel I, Laroche D. Walking Speed 
as an Alternative Measure of Functional Status in Patients with Lumbar Spinal Stenosis. World 
Neurosurg. Feb 2019;122: e591-97. 
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Communication orale en congrès : 
Grelat M. Variabilité du périmètre de marche entre la consultation préopératoire et un test de 
marche de 6 min. Société Française de Neurochirurgie (SFNC), Grenoble (France), 30/03/2018. 
 
Projet 1 : Analyse des paramètres fonctionnels de la marche. 
Place du périmètre de marche réel et de la vitesse de marche 
 
Résumé 
Objectifs : L'objectif principal était de comparer le périmètre de marche (PM) estimé et le PM 
réel lors d'un test de marche libre (test de marche de 6 minutes TM6) chez des patients ayant 
une sténose lombaire (SL). Le deuxième objectif correspond à la recherche de corrélations entre 
les paramètres de marche mesurés et les paramètres fonctionnels. 
Matériels et Méthodes : Etude prospective monocentrique. 38 patients avec SL symptomatique 
(23 hommes, 15 femmes), âge moyen : 69.3 ans ± 7.9. Intervention : TM6. Résultat principal : 
Les patients ont d'abord été invités à estimer verbalement leur PM. Ensuite, le PM a été évalué 
en utilisant un TM6 à une vitesse auto-sélectionnée. En l'absence de nécessité de s'arrêter et si 
une distance de 500m n'était pas atteinte, le test était prolongé jusqu'à cette distance. Les scores 
fonctionnels spécifiques (Oswestry, Québec) ont été complétés et un questionnaire sur la qualité 
de vie a été rempli. 
Résultats : Le PM a été estimé inférieur à 500 m chez 21/38 patients, mais seulement 7 patients 
ont réellement arrêté de marcher avant d’atteindre 500m. L'erreur d'estimation médiane chez 
ces patients était de 200 m (IQR :65-250). Plus la distance estimée était courte, plus l'erreur 
d'estimation était grande (r=-0.63, p=0.002). La vitesse moyenne de marche était lente. Les 
paramètres fonctionnels (Oswestry, Québec) étaient inversement corrélés au PM réel (r=-0.44 
to -0.31 respectivement), ainsi qu’à la vitesse de marche mesurée (r=-0.51, p≤0.001 pour les 2). 
Conclusion : La mesure directe de la vitesse de marche libre doit être considérée comme une 
évaluation fonctionnelle valide dans la pratique actuelle pour les patients atteints de SL au lieu 
du PM estimé. Pour faciliter la prise de décision thérapeutique, le type de test de marche le plus 
pertinent (durée, distance, vitesse) a besoin d'être déterminé. 
 
Mots clés : Sténose de la colonne lombaire, test de marche de 6 minutes, périmètre de marche, 
vitesse de marche 
  
Partie expérimentale 
 50 
Introduction 
 
La sténose lombaire (LS) est une pathologie fréquente diagnostiquée chez 13 à 14% des patients 
qui consultent un spécialiste pour lombalgie (24). Sa prévalence augmente avec l’âge (25) : la 
SL est la principale cause de chirurgie de la colonne lombaire chez les personnes de plus de 65 
ans (26). La sémiologie la plus fréquemment rencontré est définie par la North American Spine 
Society comme un syndrome clinique variable : lombalgie et / ou douleurs dans les membres 
inférieurs, associée à une claudication radiculaire ou multi-radiculaire après une période 
variable de marche et avec un soulagement rapide de ces symptômes avec l’antéflexion (27,28). 
Des paresthésies dans les membres inférieurs et une faiblesse musculaire peuvent également 
survenir (29,30). 
L'impact fonctionnel de la SL peut détériorer la qualité de vie et l'autonomie d'un patient 
âgé, surtout lorsqu'elle est associée à d'autres comorbidités qui sont fréquentes, et peut conduire 
à un isolement social et professionnel dans ses formes les plus sévères. La prise en charge 
chirurgicale est envisagée lorsque les traitements conservateurs sont en échec et que le patient 
ressent une douleur persistante associée à un handicap (28). La décision thérapeutique repose 
sur une combinaison de critères : histoire de la maladie, examen clinique standard, scores 
spécifiques évaluant la douleur et l’impact fonctionnel et imagerie diagnostique (30). 
Cependant, les critères de diagnostic clinique et radiologique d’une SL varient 
considérablement (83) et il est donc recommandé de valider les mesures de résultats 
fonctionnels dans la pratique clinique courante en complément des critères diagnostics 
susmentionnés (84). L’altération de la marche est une invalidité souvent rapportée chez les 
patients souffrant de lombalgie chronique (2). En conséquence, l’évaluation du périmètre de 
marche limité par une claudication neurogène ou rachidienne est essentielle pour le diagnostic 
de SL et pour les décisions en matière de traitement (85). Cependant, les écarts constatés 
précédemment entre le PM déclaré par le patient et la distance parcourue réelle (mesurée sur 
un tapis roulant) constituent une limite importante à cette pratique et peuvent entraîner une 
sous-estimation ou une surestimation du PM (86). Le PM doit être évalué chez les patients 
souffrant de lombalgie chronique avec des tests de marche physiologiquement appropriés (87), 
mais les modalités de ces tests ne sont pas clairement établies en termes de procédure (distance 
ou durée fixe) et de vitesse recommandée (auto-sélectionnée ou rapide) pour évaluer la 
déficience fonctionnelle (3,88,89).  
 L’objectif principal de cette étude était de comparer le PM estimé (distance perçue et 
déclarée par le patient) et le PM réel mesuré chez des patients atteints de SL avec le test de 
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marche de 6 minutes (TM6) à une vitesse libre. Deuxièmement, nous allons décrire les 
corrélations entre les paramètres de marche mesurés et les caractéristiques fonctionnelles. 
 
Matériels et méthodes 
 
- Population 
 
Cette étude utilise les données préopératoires des patients inclus dans l'étude SPEED 
(Évaluation quantitative de la fonction motrice avant et après chirurgie pour une sténose 
dégénérative de la colonne lombaire). Les patients atteints de SL, référés au service de 
neurochirurgie de l’hôpital universitaire de Dijon en consultation entre septembre 2016 et juin 
2018, ont été inclus. Le diagnostic de SL a été confirmé sur une IRM lombaire, grade C de 
Schizas minimum (34). 
Les critères d'inclusion étaient : âge > 18 ans, SL dégénérative acquise, douleur > 3 mois, 
résistance aux traitements médicaux conventionnels et capacité de marcher ≥ 10 mètres sans 
aide. Nous excluons les patients ayant déjà subi une chirurgie de la colonne vertébrale, ou ayant 
d'autres troubles locomoteurs (troubles ostéo-articulaires, circulatoires ou neurologiques 
périphériques, par exemple) ce qui pourrait altérer considérablement la marche, ainsi que les 
personnes sous tutelle et les femmes enceintes ou allaitantes.  Tous les patients ont donné leur 
consentement éclairé. Cette étude a été entreprise conformément aux directives des bonnes 
pratiques cliniques et a été approuvée par le comité d'éthique local de l’hôpital. La gestion des 
soins n'a pas changé pour les patients ayant participé à cette étude après l'inclusion. L’étude a 
été enregistrée au préalable sur le registre ClinicalTral.gov (NCT03194607).  
 
- Données collectées 
 
Pour chaque patient, les données suivantes ont été collectées : sexe, âge, statut 
professionnel (actif ou retraité), indice de masse corporelle, niveau de sténose principale, taille 
du canal rachidien, grade de Schiza et évaluation de l'échelle visuelle analogique pour les 
douleurs lombaires et radiculaires. Les scores fonctionnels spécifiques pour lombalgies ont été 
complétés: le score d'invalidité d'Oswestry (ODI) (32), et le score de Québec (33). Ces 2 scores 
vont de 0 à 100, la valeur la plus élevée exprimant la déficience la plus grave. La qualité de vie 
a été évaluée à l'aide du score fonctionnel SF12 comportant 12 éléments (SF12) (90).  
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- Mesures du PM : 
 
La locomotion a été évaluée indépendamment avec deux procédures différentes : 
 
1) Le PM estimé : Le PM a été estimé en mètres par le patient et collecté lors d'une 
consultation neurochirurgicale de routine. Le chirurgien a clairement demandé au patient: « 
Quelle est la distance que vous pouvez parcourir en marchant à votre allure habituelle sur un 
terrain plat sans vous arrêter en raison de douleurs du  dos typique ou de douleurs au niveau des 
membres inférieurs ? » Si le patient a signalé un PM supérieur à 500 m, la distance de marche 
déclarée a été tronquée à 500 m. En effet, le PM au-delà de 500 mètres ne semble pas être lié 
de manière fiable à la SL, et le diagnostic de claudication neurogène peut ne pas être pertinent 
dans de tels cas (91). En outre, sur un score de 6 points utilisé pour classer le degré de gravité 
des patients atteints de SL analysées avant la chirurgie, la distance de 500 m correspondait au 
niveau le plus bas de claudication neurogène (80). 
2) Le PM mesuré lors d’un TM6 à la vitesse choisie par le patient : Ce test a été réalisé 
sur une piste de marche intérieure plate de 50 mètres de long précédemment reconnue par le 
patient. Après une phase de repos de 15 minutes, on a demandé aux patients de marcher à leur 
vitesse de marche librement choisie. Des instructions simples et standardisées ont été utilisées 
pour minimiser l’influence des facteurs extrinsèques. Aucun encouragement n'a été donné 
pendant le test, les patients étaient informés du temps écoulé toutes les 2 minutes, par le même 
opérateur, qui suivait environ un mètre en arrière. Aucun traitement analgésique n'a été autorisé 
pendant le test. Le PM mesuré a été défini comme la distance parcourue avant que la douleur 
radiculaire ou lombaire habituelle provoque l'arrêt du patient avant la fin du TM6 (92,93) (les 
patients ont été informés qu'ils pouvaient arrêter de marcher si la douleur n'était plus 
supportable). Si les douleurs radiculaires ou lombaires n’empêchaient pas le patient de marcher, 
le test était interrompu à 6 minutes dans le cas où le patient avait atteint au moins 500 mètres. 
Tous patients qui n’atteignaient pas la distance de 500 mètres après les 6 minutes étaient priés 
de continuer à marcher jusqu’à 500 mètres (le temps d'exécution a été enregistré). Le résultat 
du test a été exprimé en mètres et la vitesse de marche a été calculée (m/s) de deux manières : 
en s’appuyant sur les résultats du TM6 (vitesse de marche de TM6) et sur les résultats du test 
de 500 mètres (vitesse de marche libre). Les paramètres contrôlés au cours des tests étaient une 
évaluation continue des échanges gazeux à l'aide d'un appareil portable (K4b2, Cosmed, Rome, 
Italy) et une surveillance continue de la fréquence cardiaque (T31 coded TM-Polar. Kempele, 
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Finland). La consommation de VO2 et la fréquence cardiaque ont été enregistrées et extraites 
directement des appareils à l’aide du logiciel intégré (K4b2 v10, Cosmed, Rome, Italy). 
 
- Analyses statistiques : 
Les patients ont été classés en 2 groupes : un avec un PM potentiellement limité en 
raison de la SL (PM inférieur à 500 m (PM500-)), l'autre sans limitation significative du PM 
(PM supérieur à 500 m (PM500 +)). La différence entre le PM estimé par le patient et le PM 
mesuré lors du test de marche a été calculée pour chaque patient du groupe PM500-. La 
différence entre les deux distances est l'erreur d'estimation. La distance de marche maximale 
mesurée par le test de marche était de 500 mètres et la distance de marche maximale déclarée 
par les patients a été tronquée à 500 mètres pour les analyses. La corrélation entre les résultats 
des tests fonctionnels et le PM estimé, l'erreur estimée et les scores fonctionnels ont été analysés 
avec un coefficient de corrélation de Spearman incluant l'intervalle de confiance de 95%. Un 
T-test a été utilisé pour comparer les groupes PM500- et PM500 + et pour comparer l'erreur 
d'estimation du groupe PM500- par rapport à 0 (test unilatéral). Les variables quantitatives ont 
été présentées sous forme de moyenne ± écart type (DS) ou de médiane [intervalle interquartile 
(IQR)], selon le cas. Les analyses statistiques ont été effectuées avec le logiciel SAS, version 
9.4 (SAS Institute, Inc.). Une valeur alpha de 5% a été choisie pour déterminer la signification 
des paramètres.  
 
Résultats 
 
Trente-huit patients ont été inclus dans cette étude (23 hommes et 15 femmes), avec un 
âge moyen 69,3±7,9 ans. Sept patients travaillaient toujours et 31 étaient à la retraite. 
L’organigramme des participants est présenté à la figure 21 et le tableau 1 présente les 
caractéristiques des patients. L3-L4 et L4-L5 étaient les niveaux les plus touchés. Tous les 
patients avaient un grade C de Schizas minimum. Les patients ont pris leurs médicaments 
antalgiques habituels (spécifiés dans le tableau 1) sans modification.  
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Tableau 1. Caractéristiques des patients (projet n°1). 
Tableau 1. Caractéristiques des patients (projet n°1) 
 Moyenne ± DS N(%) 
Données Démographiques   
Moyenne age (années) 69.3±7.9  
Sexe   
Femmes  15(39.5%) 
Hommes  23(60.5%) 
Statut Professionnel   
Actif  7(18.4%) 
Retraité  31(81.6%) 
Caractéristiques cliniques   
IMC (kg/m2) 28.1±3.3  
EVA Lombaire 49.0±26.4  
EVA Radiculaire 53.5±27.2  
Traitements de la douleur *  25 (65.8%) 
Relaxant Musculaire  1 (2.6%) 
Analgésique de Grade 1/2  21 (55.3%) 
Morphiniques  2 (5.3%) 
Corticosteroides  1 (2.6%) 
Médicament Antiepileptique  1 (2.6%) 
AINS  6 (15.8%) 
Niveaux Lombaires * *   
L1-L2  25(65.8%) 
L2-L3  28(73. 7%) 
L3-L4  31(81.6%) 
L4-L5  31(81.6%) 
L5-S1  28(73. 7%) 
Grade de Schizas (n=32)   
C  13(40.6%) 
D  19(59.4%) 
Scores SF-12   
Qualité de la santé physique 35.7±4.2  
Qualité de la santé mentale 54.4±5. 0  
Scores fonctionnels   
ODI 33.4±14.9  
Quebec 40.9±15.6  
* Un patient pouvait prendre plusieurs médicaments 
**Total > 100%, plusieurs niveaux pouvaient être atteints  
Partie expérimentale 
 56 
Le test TM6 était réalisable, sans limitation cardiorespiratoire, pour tous les patients. La 
fréquence cardiaque moyenne à la fin du test de marche était de 107±15 bpm (fréquence 
cardiaque au repos = 80 ±15 bpm). La VO2 moyenne à la fin du test de marche était de 14.6±2.7 
ml/min/kg (VO2 au repos = 4.4±0.8 ml/min/kg). 
Vingt et un des 38 patients ont estimé que leur PM était inférieur à 500 m, mais seuls 7 
patients ont arrêté avant d'atteindre 500 m. Le tableau 2 présente l'estimation du PM avec 
l'erreur d'estimation correspondante, la vitesse de marche libre mesurée et la distance pour tous 
les patients et les deux sous-groupes (PM500- et PM500+). Les 21 patients du groupe PM500- 
ont sous-estimé de manière significative leur PM (erreur d'estimation médiane = 300[IQR:200-
335]; p<0.001). La vitesse de marche libre était également significativement plus faible (p = 
0,003) dans le groupe PM500- par rapport au groupe PM500 +. Comme le montre la figure 22, 
plus la distance du PM estimée est courte, plus l'erreur d’estimation sur le PM est grande.  
 
 
 
 
Tableau 2. Distribution de la vitesse de marche libre, du périmètre de marche estimé et mesuré, 
ainsi que de l'erreur d'estimation (projet n°1).  
Tableau 2. Distribution de la vitesse de marche libre, du périmètre de marche estimé et mesuré, ainsi que de l'erreur 
d'estimation (projet n°1) 
Périmètre de 
marche estimé 
N 
Vitesse de marche 
libre 
(m.s-1) 
Moyenne (DS) 
 
Périmètre de 
marche estimé 
(m) 
Mediane [IQR] 
Périmètre de 
marche 
mesuré (m) 
Mediane 
[IQR] 
Erreur 
d'estimation 
(m) 
Mediane [IQR] 
Tous les 
Patients 
38 1.02 ±0.21 300[100-500] 500[500-500] 82.5[0-300] 
Sous les 500m 21 0.94 ±0.23 200[50-300] 500[400-500] 300[200-335] 
Plus de 500m 17 1.13± 0.14 >500 500 0 
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Figure 22. Relation entre les périmètres de marche estimés enregistrés lors de la consultation 
médicale et la valeur d'erreur avec le test de marche mesuré. Seuls les patients qui ont estimé 
leur périmètre de marche inférieur à 500 m lors de la consultation sont indiqués (n = 21). Le 
coefficient de corrélation de Spearman et la valeur p associée sont indiqués (projet n°1). 
 
 
 
Figure 21. Relation entre les périmètres de marche estimés enregistrés lors de la consultation médicale et la valeur d'erreur 
avec le test de marche mesuré (projet n°1) 
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Les données démographiques (sexe, âge, statut professionnel), les caractéristiques 
cliniques (IMC, douleur lombaire et radiculaire) et les sous-scores du questionnaire SF-12 
(qualité de la santé physique et mentale) n’étaient pas corrélés à la valeur du PM estimé, à celle 
mesurée, et également à l’erreur d’estimation. Les scores fonctionnels étaient faiblement 
corrélés avec le PM estimé (Score ODI: r = -0.27 [95%CI:-0.54;+0.05], p = 0.10 ; Score de 
Québec: r = -0.29 [95%CI:-0.56;+0.03], p = 0.07) et avec le PM mesuré (Score ODI: r = -0.44 
[95%CI:-0.67;-0.14], p = 0.005) ; Score de Québec: r = -0.31 [95%CI:-0.57;+0.01], p = 0.06).  
 
Les 7 patients qui ont arrêté le test de marche avant d'atteindre 500m ont parcouru entre 
115 et 400 m (distance médiane de 350 m [IQR: 300-400]) alors que la distance de marche 
déclarée allait de 50 à 400 m ( distance médiane de 100 m [IQR: 50 -300]). Cette donnée signifie 
que 50% des patients ont commis une erreur d’estimation de 200 m ou plus. Chez ces 7 patients, 
l'ODI variait de 40 à 56 avec une médiane de 46 [IQR: 42-52] et le score du Québec de 33 à 64 
avec une médiane à 55 [IQR = 41-59]; Des relations significatives modérées ont été trouvées 
entre les scores fonctionnels (ODI: -0,51 [IC 95%: -0,71; -0,22], p = 0,001 et le score du Québec 
-0,51 [IC 95%: -0,71; -0,23], p = 0,0008) et la vitesse de marche libre mesurée chez tous les 
patients (Figure 23). 
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Figure 23. A. Relation entre le score d'Oswestry (une valeur élevée indique un déficit 
fonctionnel supérieur) et la vitesse de marche libre de tous les patients (n = 38). B. Relation 
entre l'échelle de Québec de douleur lombaire (une valeur élevée indique une déficience 
fonctionnelle supérieure) et la vitesse de marche libre de tous les patients (n = 38) Les 
coefficients de corrélation de Spearman et la valeur p associée sont indiqués. 
Figure 22. (A) Relation entre le score d'Oswestry et la vitesse de marche libre de tous les patients (B). Relation entre 
l'échelle de Québec de douleur lombaire et la vitesse de marche libre de tous les patients (projet n°1). 
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Discussion 
 
 Cette étude confirme le décalage important entre les limitations perçues et celles réelles 
des capacités de marche chez les patients atteints de SL. Lorsque le PM estimé est court, le 
risque d'erreur d'estimation est plus important. Par conséquent, le PM estimé et le PM mesuré 
semblent saisir différentes dimensions de la maladie : le premier peut révéler un état émotionnel 
et donner une idée de la représentation de la maladie par le patient ; le second fournit des 
informations sur la capacité fonctionnelle réelle du patient (partiellement liée à la motivation). 
En outre, l'utilisation d'un test standardisé (le TM6) montre que l'arrêt de la marche dû à la 
douleur est en fait peu commun et ne semble pas être corrélé à d'autres caractéristiques 
fonctionnelles. L'évaluation directe de la vitesse de marche libre est plus pertinente que le PM 
car elle est corrélée à l'état fonctionnel et est plus facile à mettre en œuvre dans la pratique.
 Par analogie avec les claudications artérielles de la marche, nos résultats corroborent 
une étude comparant la claudication vasculaire estimée et réelle chez des patients atteints de 
d’artériopathie oblitérante des membres inférieurs (94) : le PM estimé des patients 
correspondait à 66% de la distance parcourue. Inversement, 67% de 31 patients présentant des 
limitations locomotrices d'origines diverses surestimaient leur PM dans une autre étude (95). 
Une surestimation similaire a été constatée chez des patients présentant une pathologie 
rachidienne prise en charge en ambulatoire, qui estimaient 245 m alors que la distance réelle 
était de 111 m. (les motifs d'arrêt étaient indéterminés) (96). Une étude évaluant spécifiquement 
la claudication neurogène chez 63 patients atteints de SL a révélé de grandes variations dans 
les valeurs de PM estimés et PM mesurés : un tiers du groupe a pu estimer la valeur du PM avec 
50 m d’erreur, et les deux tiers restants ont été répartis entre sur et sous-estimation (86). 
Contrairement à notre protocole, le PM a été évalué sur un tapis roulant, ce qui est moins réaliste 
et a tendance à sous-estimer le PM chez les patients atteints de SL par rapport à un test de 
marche à vitesse auto-sélectionnée confortable (97). La différence entre un test de marche 
conventionnel et le test sur tapis roulant a déjà été démontrée chez des patients atteints de 
pathologies cardiaques (98). À cet égard, les conditions d'évaluation de la locomotion semblent 
revêtir une importance particulière, notamment en ce qui concerne la vitesse de marche, qui 
devrait être aussi proche que possible de la vitesse habituelle. La vitesse de marche confortable, 
au rythme propre d’un individu, présente un intérêt particulier car elle représente le type de 
marche le plus efficace et maintient un métabolisme aérobie stable (99). La vitesse de marche 
est corrélée avec l'âge et le sexe (100), associée aux capacités fonctionnelles et à l'état global 
de la santé du sujet (101), et est également un facteur prédictif de la mortalité (102). Les 
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personnes souffrant de douleurs lombaires chroniques ont une diminution de la vitesse de 
marche confortable, notion connue depuis longtemps (88). Elle est principalement liée à la 
diminution de la longueur de pas chez les patients atteints de SL (103), véritable stratégie de 
protection contre la douleur (104), quand la personne essaie d'éviter l'augmentation de la 
pression épidurale observée pendant la claudication neurogène (39). Avec un effort aérobie 
modéré démontré par la fréquence cardiaque et la VO2, nos patients étaient plus lents par 
rapport aux sujets en bonne santé du même âge (105). 
 Parmi les tests de marche actuels à durée fixe, le TM6 est le plus couramment utilisé 
pour évaluer l'impact fonctionnel de diverses maladies (106). C’est souvent le principal moyen 
d’analyser l’impact de diverses interventions thérapeutiques en pratique clinique. Chez des 
patients ayant une SL, le TM6 a été utilisé pour évaluer les patients à 2 ans après le traitement 
chirurgical ; aucune différence significative n’a été retrouvé concernant la distance parcourue 
pour la chirurgie de décompression avec fusion et la chirurgie de décompression seule (107). 
Cependant, les instructions concernant la vitesse de marche requise dans le TM6 sont ambiguës 
(108). Pour les raisons évoquées précédemment, nous avons choisi de recommander une vitesse 
libre, similaire aux instructions initiales du TM6, développée pour les patients souffrant 
d'insuffisance cardiaque chronique (109). Une limite du TM6, utilisé dans la SL, correspond au 
manque de données lors de marche prolongée : en rapport avec une possible claudication 
neurogène tardive, qui peut survenir après 6 minutes de marche. Pour cette raison, notre 
protocole prévoyait d'étendre le TM6 si nécessaire, jusqu'à atteindre les 500 mètres. Le seuil 
exact pour que les valeurs du PM différencient les formes graves et modérées de SL n'a pas 
encore été spécifié. Cette distance évaluée sur un tapis roulant se situe théoriquement entre 400 
et 500 mètres (80,91), mais elle n'a pas été formellement établie par des études à grande échelle. 
Un test de marche de durée fixe différent à vélocité libre (durant 30 minutes), à vitesse 
confortable, a été utilisé pour évaluer le PM chez les patients atteints de SL, montrant une 
reproductibilité adéquate et une différence significative avec le test sur tapis roulant qui lui 
sous-estimait le PM (97). Dans d’autres études, le PM obtenu par le test de marche à vitesse 
confortable était corrélé à la distance estimée (110) et aux résultats du test sur tapis roulant (111) 
(pour les patients avec un PM moyen d'environ 1000m). Dans une étude récente menée sur des 
patients six mois après une chirurgie pour SL, le test de la marche à vitesse confortable a montré 
une amélioration des capacités physiques (112). Cependant, en raison de la durée prolongée de 
ce test (30 minutes), on pourrait rencontrer des problèmes non directement liés à la SL (par 
exemple fatigue, dyspnée ou troubles de la marche d'autre origine). Les qualités 
psychométriques d’autres tests de marche, en particulier ceux avec une « distance fixe » (test 
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de marche de 400 ou 500 m), devraient être étudiées à l’avenir afin d’évaluer à la fois le PM et 
la vitesse de marche libre chez les patients présentant une possible claudication neurogène. 
 Les principales limites de cette étude sont la petite taille de l'échantillon et le fait que 
nous n'avons pas été en mesure d'évaluer la reproductibilité du test de marche et sa réactivité 
au changement (bien que cela ne soit pas inclus dans nos objectifs pour cette étude). De plus, 
nous avons imposé une distance de marche maximum de 500 m, mais des données fiables 
définissant précisément la gravité de la claudication neurogène (chez des patients atteints de 
SL) font défaut. Cette distance choisie n'est pas nécessairement la plus appropriée. Dans notre 
protocole, nous n'avons pas évalué la douleur à la fin du test de marche. Une telle évaluation 
doit être réalisée lors d'études ultérieures afin de mieux comprendre la raison précise pour 
laquelle le patient arrête de marcher. Enfin, seul le test de marche à vitesse libre a été utilisé. Il 
est nécessaire d’évaluer de manière prospective d’autres types de test, test de marche rapide par 
exemple.  
 
Conclusion 
 
 La mesure directe du PM, en particulier de la vitesse de marche, lors d’un test de marche 
standardisé est un outil simple et peu coûteux pour évaluer l’impact fonctionnel de la SL en 
plus des critères cliniques et des données d’imageries classiques. Des études supplémentaires 
sont nécessaires pour déterminer les contributions respectives de la distance de marche déclarée, 
de la vitesse de marche (libre et rapide) ainsi que du type de test de marche le plus pertinent à 
utiliser (confortable, durée fixe, distance fixe), afin d'optimiser la fiabilité et la réactivité au 
changement et, à l'avenir, de pouvoir utiliser la vitesse de marche pour faciliter la prise de 
décision thérapeutique.
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L’étude précédente permet de mettre en exergue l’importance de la quantification 
objective de l’incapacité locomotrice par rapport à la perception du patient. Le lien existant 
entre perception de cette incapacité et sa réalisation objective serait intéressant à évaluer dans 
de futures études. Quoi qu’il en soit, cette mesure quantitative basée sur un test de marche 
simple pourrait à l’avenir influencer la prise de décision thérapeutique. Les mesures en 
situations semblent donc d’importance dans l’arsenal diagnostique au cours de la sténose 
canalaire afin de juger de l’état fonctionnel du patient. Dans les moyens disponibles lors du 
bilan initial, l’imagerie EOS en charge constitue un paramètre objectif. L’intérêt de ce 
paramètre quantifiant potentiellement à la fois l’état du patient mais aussi son évolution est à 
considérer. Le maintien postural en station érigée est en effet une tâche complexe à satisfaire 
pour les patients souffrant de canal lombaire étroit. 
 
Afin de maintenir la station debout, l’être humain doit maintenir son centre de gravité 
dans le « cône d'économie » induisant une consommation d'énergie minimale (50,113) tout en 
simplifiant le contrôle postural. Le maintien de l’équilibre repose ainsi sur l'interaction 
complexe entre les différents segments rachidiens, le bassin, et les membres inférieurs, afin de 
minimiser l'effort/contrôle musculaire (50). Le non-respect d’une position en cohérence avec le 
« cône d’économie » peut entraîner à terme des douleurs et amplifier l’incapacité (55,66).  
 
Ce « cône d’économie » peut être analysé avant chirurgie du rachis grâce à l’utilisation 
des paramètres de l’alignement sagittal. L’analyse de cet alignement commence dès 
l’inspection et se poursuit avec l’examen des radiographies, notamment EOS, qui fournit au 
chirurgien les paramètres spinaux-pelviens. Lorsque ces paramètres sont perturbés, le sujet met 
en place des mécanismes de compensation qui peuvent être délétères (114). Par conséquent, 
une connaissance détaillée de ces paramètres de l’alignement sagittal peut être importante pour 
la prise de décision d’un traitement chirurgical, mais également pour la planification opératoire.  
 
Quels sont les modifications que l’on peut observer sur ces paramètres statiques, 
radiographiques, avant et après chirurgie ? Quelles sont leurs liens avec les résultats cliniques ? 
A travers cette analyse prospective, nous allons pouvoir analyser l’impact de ces paramètres 
posturaux ainsi que leurs modifications éventuelles post-chirurgicales, chez des patients ayant 
un canal lombaire étroit justifiant leur prise en charge dans le service de Neurochirurgie du 
CHU de Dijon.  
 
Partie expérimentale 
 64 
Madkouri R, Brauge D, Vidon-Buthion A, Fahed E, Mourier K-L, Beaurain J, Grelat M. 
Improvement in Sagittal Balance After Decompression Surgery without Fusion in Patients with 
Degenerative Lumbar Stenosis: Clinical and Radiographic Results at 1 Year. World Neurosurg. 
juin 2018;114:e417-24. 
 
Communication orale en congrès : 
Grelat M. Analyse de l’équilibre sagittal après une chirurgie de décompression isolée dans la 
sténose lombaire. Société Française de Neurochirurgie (SFNC), Grenoble (France), 29/03/2018. 
 
Projet 2 : Analyse de l’équilibre sagittal (Posture statique) chez les 
patients ayant un canal lombaire étroit avant et après chirurgie. 
 
Résumé 
Objectif : L’objectif de cette étude est d’évaluer les modifications de l’équilibre sagittal statique 
après une chirurgie de décompression sans fusion chez des patients ayant une sténose du canal 
lombaire symptomatique. 
Matériels & méthodes : De novembre 2014 à mai 2016, 72 patients ayant bénéficié d’une 
chirurgie de décompression d’une sténose du canal lombaire ont été inclus de manière 
prospective dans cette étude mono centrique. Tous les patients ont réalisé une radiographie 
corps entier utilisant le système EOS (EOS Imaging, Paris, France) avant la chirurgie et à la fin 
de 12 mois de suivi. Les patients ont été classés en 3 groupes en fonction de la valeur 
préopératoire de la Sagittal Vertical Axis (SVA) (<50mm ; ≥ 50 mm et < 100mm ; ≥ 100 mm). 
Résultats : La SVA a diminué de manière significative (SVA préopératoire : 72.3 mm ± 43.1; 
SVA post-opératoire : 48.3 mm ± 46.8. p < 0.001). La lordose lombaire a augmenté de manière 
significative passant de 41.9° ± 13.4 au temps préopératoire à 46.5° ± 14.8 au dernier recul (p 
< 0.001). Dans le groupe déséquilibre sagittal, la moyenne de la SVA post-opératoire diminue 
significativement en comparaison au temps préopératoire (p = 0.004). La chirurgie a entraîné 
une augmentation significative de la lordose lombaire dans les trois groupes (p<0.05). 
Néanmoins, un certain degré de déséquilibre résiduel a persisté dans le groupe ayant un 
déséquilibre sagittal majeur. Dans tous les groupes, la chirurgie de décompression a entraîné 
une amélioration significative des scores cliniques (p<0.05). 
Conclusion : Notre étude a montré une amélioration de l'équilibre sagittal et de la lordose 
lombaire après une chirurgie de décompression sans fusion, même chez les patients présentant 
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une SVA supérieure à 100 mm au temps préopératoire. Cependant, un certain déséquilibre 
sagittal peut persister après la chirurgie chez les patients présentant un déséquilibre initial 
majeur (SVA> 100 mm). Néanmoins, après chirurgie, ces patients ont présenté un bénéfice 
clinique comparable à celui des autres groupes. 
 
Mots Clés: Sténose lombaire dégénérative, équilibre sagittal, sagittal vertical axis, lordose 
lombaire, chirurgie de décompression 
 
 
Introduction 
 
 La sténose lombaire dégénérative (SL) est la pathologie lombaire la plus fréquente 
rencontrée en chirurgie rachidienne chez les personnes âgées (115). Sa prévalence augmente 
avec le vieillissement de la population (116,117).  
Traditionnellement, la chirurgie consistait en une simple décompression lombaire 
postérieure et les résultats attendus concernaient essentiellement les symptômes neurogènes 
(claudication neurogène, douleurs aux membres inférieurs et scores fonctionnels)(118–120). 
Cependant, la chirurgie s'est considérablement développée avec l'apparition de techniques de 
fusion et la recherche de l’obtention des meilleurs résultats notamment radiologique sur la 
statique de la colonne vertébrale (lombalgie et troubles de l'équilibre sagittal).  
L'évaluation de l'équilibre sagittal est désormais prise en compte plus fréquemment pour 
les décisions chirurgicales. Son importance et sa corrélation avec les paramètres cliniques ont 
été clairement démontrées dans les chirurgies pour déformation de la colonne vertébrale 
(121,122). En revanche, peu d’études ont porté sur l’amélioration posturale après une chirurgie 
de décompression isolée (123,124).  
Le but de cette étude était d'évaluer les modifications de l'état statique de la colonne 
vertébrale après une chirurgie de décompression postérieure sans fusion chez des patients 
présentant une sténose centrale du canal lombaire symptomatique. 
 
Matériels et méthodes 
 
- Population 
De novembre 2014 à mai 2016, 72 patients ont été inclus de manière prospective dans 
cette étude monocentrique. Les patients ont bénéficié d’une décompression lombaire isolée par 
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laminotomie bilatérale. Tous les patients avaient fourni un consentement éclairé écrit. Trois 
chirurgiens expérimentés en chirurgie du rachis ont effectué les opérations. Les patients ont été 
suivis pendant 12 mois après la chirurgie. L'étude a été approuvée par le comité d'éthique local 
et enregistrée sur Clinicaltrials.gov (NCT03065452). 
 
- Critères d’inclusion 
 
Les critères d'inclusion étaient les suivants : 
1) Patients présentant une sténose lombaire centrale dégénérative symptomatique depuis 
plus de 3 mois avec échec des traitements conservateurs. 
2) Patients ayant bénéficiés d’une chirurgie de décompression lombaire postérieure par 
laminotomie (entre 1 et 3 niveaux de décompression) sans fusion. 
3) Suivi minimum de 12 mois. 
 
- Critères d'exclusion 
 
Les critères d'exclusion étaient les suivants : 
1) Grade ≥ 1 de spondylolisthésis selon la classification de Meyerding (glissement du corps 
vertébral de 5 mm ou plus). 
2) Instabilité intervertébrale (changement de l'angle intervertébral supérieur à 10 ° sur des 
clichés dynamiques). 
3) Présence d’une Scoliose (angle de Cobb > 20°). 
4) Antécédent de chirurgie de la colonne lombaire. 
5) Patients atteints d’une maladie du système nerveux central (maladie de Parkinson, par 
exemple). 
 
- Procédure chirurgicale 
 
Les patients inclus ont bénéficié d’une chirurgie de décompression pour une sténose 
principalement centrale de la colonne lombaire. Nous avons pratiqué une laminotomie 
bilatérale selon la technique décrite par Senegas et Roy Camille (125). Il n'y a pas eu 
d'ostéosynthèse ni d'arthrodèse lors de la chirurgie. Les chirurgiens n'ont pas changé leurs 
pratiques habituelles pour ces procédures. 
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- Paramètres radiographiques 
 
Tous les patients ont réalisé une radiographie type corps entier utilisant le système EOS 
(EOS Imaging, Paris, France) avant la chirurgie et après 12 mois de suivi. L'imagerie a été 
réalisée avec des patients debout, les bras fléchis à 45 ° et les doigts sur les clavicules ou les 
joues pour assurer une visualisation adéquate de la colonne vertébrale (126). L’évaluation 
radiologique comprenait l’analyse des paramètres pelviens et vertébraux. Les paramètres spino-
pelviens correspondaient à l'incidence pelvienne (IP), à la version pelvienne (VP) et à la pente 
sacrée (PS) (127). En ce qui concerne les paramètres sagittaux de la colonne vertébrale, la 
verticale passant par C7 permet de mesurer l’axe vertical sagittal (SVA : distance entre la ligne 
verticale passant par le centre de C7 et le coin postéro-supérieur de S1) (127). La lordose 
lombaire (LL) a été mesurée selon la méthode de Cobb en utilisant le plateau supérieur de L1 
et le plateau de S1 (128). La cyphose thoracique (CT) a été mesurée entre le plateau supérieur 
de T1 et le plateau inférieur de T12. Ces données ont été analysées par un chirurgien du rachis 
et un radiologue. 
Les patients ont été divisés en trois groupes en fonction du degré de leur déséquilibre 
sagittal. Pour définir l’équilibre sagittal global, nous avons utilisé les valeurs de la SVA au 
temps préopératoire (129,130). Le seuil de 50 mm est basé sur des études antérieures de patients 
souffrant de déformation du rachis (131). Le premier groupe (groupe 1) comprenait des patients 
présentant un équilibre sagittal considéré comme normal avec une SVA <50 mm. Dans le 
deuxième groupe (groupe 2), nous avons inclus des patients présentant un déséquilibre sagittal 
mineur avec une SVA ≥ 50 mm et <100 mm. Le troisième groupe (groupe 3) comprenait des 
patients présentant un déséquilibre sagittal majeur avec une SVA ≥ 100 mm. Nous avons 
comparé les paramètres radiographiques et les résultats cliniques de ces groupes. 
 
- Mesures cliniques 
 
Les données suivantes ont été recueillies pour chaque patient : âge, indice de masse 
corporelle (BMI), sexe, niveau opératoire, perte de sang estimée (PSE) et durée de la chirurgie. 
L’intensité de la douleur lombaire et radiculaire a été évaluée à l’aide d’une échelle visuelle 
analogique (EVA). Les répercussions fonctionnelles ont été évaluées à l’aide de l’indice de 
handicap d’Oswestry (ODI : « Oswestry Disability Index »). L’ODI évalue les déficiences 
fonctionnelles dues à des douleurs au dos et aux membres inférieurs sur une échelle de 0 à 100 
(132). Les patients ont également rempli le questionnaire de claudication de Zurich (ZCQ : 
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« Zurich Claudication Questionnaire »), qui associe la fonction physique, la gravité des 
symptômes et la satisfaction du patient (133). Le ZCQ a été utilisé pour évaluer la gravité des 
symptômes dus à la sténose lombaire. Pour l'ODI et le ZCQ, un score élevé indique une 
invalidité grave. Ces données cliniques ont été analysées en fonction de la valeur de la SVA 
préopératoire. 
 
- Analyses statistiques 
 
Nous avons analysé nos données avec un test de Mann et Whitney ou avec un test de 
Kruskal et Wallis afin de comparer des moyennes indépendantes. Une analyse de covariance a 
été réalisée pour comparer les résultats des différents groupes de SVA. Une valeur p <0,05 a 
été considérée comme statistiquement significative. Les valeurs sont exprimées en moyenne ± 
écart-type. 
 
Résultats 
 
- Population 
 
Au total, 80 patients ont été inclus, dont 72 répondaient à nos critères d'inclusion et ont 
rempli le questionnaire de suivi à 12 mois. Seuls huit patients ont été exclus : deux patients 
avaient des enregistrements radiologiques incomplets, quatre patients ont été perdus de vue et 
deux patients sont décédés pour des raisons non liées à la chirurgie. Au moment de la chirurgie, 
l'âge moyen de nos patients était de 70,3 ans ± 9.2. Il y avait 38 hommes (52,8%) et 34 femmes 
(47,2%), et le BMI moyen était de 27,3 ± 3,9. Les niveaux vertébraux les plus fréquemment 
atteints étaient L3-L4 (37%) et L4-L5 (51%). Les données démographiques sont présentées au 
tableau 3. 
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Tableau 3. Données démographiques pour les 72 patients inclus (projet n°2). 
Tableau 3. Données démographiques pour les 72 patients inclus (projet n°2) 
Données Démographiques 
Nombre de Cas 72 
Age Moyen 70,3 ± 9,2 
Sexe (M/F) 38/34 
IMC (m/kg2) 27,3 ± 3,9 
Segments décomprimés (nombre de cas)  
1 29 
2 25 
3 18 
Niveaux décomprimés (nombre de cas)  
L1-L2 2 
L2-L3 14 
L3-L4 49 
L4-L5 68 
Durée opératoire (min) 68,2 ± 30,6 
Pertes sanguines (cc) 20,1 ± 48,2 
 
IMC: Indice de masse corporelle (poids en kilogrammes divisé par la taille en mètres carrés) 
Les valeurs sont exprimées en moyenne ± écart type sauf indication contraire. 
 
- Résultats radiologiques 
 
Les paramètres radiographiques mesurés au temps préopératoire et à 12 mois sont 
présentés dans le tableau 4. Le paramètre SVA a diminué de manière significative entre le temps 
préopératoire et le dernier recul (SVA preop: 72.3 mm ± 43.1; SVA postop: 48.3 mm± 46.8; p 
< 0.001) (Figure 24). La lordose lombaire a augmenté de manière significative de 41,9° ± 13,4, 
en période préopératoire, à 46,5° ± 14,8 au dernier recul (p < 0.001). La cyphose thoracique a 
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également augmenté de manière significative (preop: 48.9 ± 10.7; postop: 51.5 ± 11.2. p = 
0.0014). Il n'y avait pas de différences significatives dans les autres paramètres radiographiques. 
 
 
Tableau 4. Paramètres de l’équilibre sagittal aux temps préopératoires et postopératoires, 
résultats cliniques (suivi à un an) (projet n°2). 
Tableau 4. Paramètres de l’équilibre sagittal aux temps préopératoires et postopératoires, résultats cliniques (suivi à un 
an) (projet n°2). 
Paramètres radiologiques Pre-op Post-op (suivi à 1 an) p 
SVA (mm) 72,3 ±43,1 48,3 ±46,8 < 0.001* 
CT (°) 48,9 ± 10,7  51,5 ± 11,2 0,0014* 
LL (°) 41,9 ± 13,4 46,5 ± 14,8 < 0.001* 
PS (°) 32,5  ± 11 31,915 ± 11,3 0,12 
VP (°) 19,8 ± 7,2 21,2 ±  7,8 0,31 
IP(°) 52,7 ± 11,8 53,4 ± 12,3 0,07 
TPA (°) 21,1± 8,6 18,6 ± 8,6 0,004* 
Paramètres cliniques Pre-op Post-op (suivi à 1 an) p 
ODI 49 ± 12,2 16,4 ± 11,2 < 0.001* 
  EVA (lombaire) 5,3 ± 1,6 2,8 ± 1,6 < 0.001* 
EVA (radiculaire) 6,8 ± 1,5 1,7 ± 1,9 < 0.001* 
ZCQ 
Fonction Physique 3,1 ± 0,5 1,9± 0,6 <0.001* 
Sévérité des 
Symptomes 2,3 ± 0,6 1,5± 0,6 <0.001* 
   Satisfaction du 
Patient - 1,6 ± 0,4 - 
 
 
* sont statistiquement significatifs 
SVA, Sagittal Vertical Axis; CT, Cyphose Thoracique; LL, Lordose Lombaire; VP, Version 
Pelvienne; PS, Pente Sacrée; IP, Incidence Pelvienne; TPA, « T1 Pelvic Angle ». 
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- Résultats cliniques 
 
Les résultats cliniques globaux sont présentés dans le tableau 4. L'ODI est passé de 49% 
± 12,2 au temps préopératoire à 16,4% ± 11,2 au dernier suivi. Les résultats d’EVA pour les 
douleurs lombaires et radiculaires sont passées de 5,3 ± 1,6 et 6,8 ± 1,5 en préopératoire à 2,8 
± 1,6 et 1,7 ± 1,9 au dernier recul (p < 0.001), respectivement. Le score moyen du Questionnaire 
de Claudication de Zurich s'est également amélioré (fonction physique : de 3,1 ± 0,5 à 1,9 ± 
0,6; gravité des symptômes : de 2,3 ± 0,6 à 1,5 ± 0,6 ; Satisfaction du patient: 1.6 ± 0.4 eu 
dernier recul). Nous avons donc constaté une amélioration clinique significative (p <0,05) entre 
l’état préopératoire du patient et le dernier suivi pour les résultats fonctionnels (ODI, EVA et 
ZCQ).  
 
- Paramètres démographiques selon la SVA 
 
Nous avons divisé la population en trois groupes en fonction de leur SVA préopératoire, 
avec 23 patients (31,9%) dans le groupe équilibre sagittal considéré normal (SVA <50 mm), 30 
(41,7%) dans le groupe déséquilibre mineur, et 19 (26,4%) dans le groupe de déséquilibre 
majeur (SVA ≥ 100 mm). En comparant les trois groupes, nous avons constaté que les patients 
du groupe SVA ≥ 100 mm étaient significativement plus âgés (groupe SVA < 50 mm = 67.7 
ans ±7.6; groupe SVA ≥ 50 mm et < 100 mm = 70.1 ans ±9.6; groupe SVA ≥ 100 mm = 73.9 
ens ± 9.4) (p = 0.0340). On ne retrouvait pas de différence significative entre les trois groupes 
en ce qui concerne leur sexe, l'indice de masse corporelle, le niveau de décompression, la perte 
de sang ou la durée de la chirurgie. 
 
- Paramètres radiographiques selon la SVA après chirurgie de décompression lombaire 
 
Les différences dans les paramètres radiographiques des trois groupes sont présentées 
dans le tableau 5. La SVA moyenne était de 25,4 ± 20,3 mm dans le groupe équilibre normal, 
de 76,9 ± 14,3 mm dans le groupe présentant un déséquilibre mineur et de 125 ± 24,2 mm dans 
le groupe de patients ayant un déséquilibre majeur (p<0.001). La lordose lombaire (LL) diffère 
de manière significative entre les trois groupes : 46,8 ± 8,1 vs 41,8 ± 13,3 vs 35,9 ± 16,7 pour 
le patient avec un équilibre normal, déséquilibre mineur et majeur, respectivement (p = 0.03). 
Cependant, aucune différence significative n'a été constatée entre les groupes pour les valeurs 
de VP, IP et CT. Ces résultats indiquent que les patients présentant un déséquilibre sagittal 
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(SVA ≥ 50 mm) ont perdu davantage leur lordose lombaire que les patients du groupe équilibre 
sagittal considéré normal. Dans les groupes de patients ayant un déséquilibre mineur et majeur, 
la SVA postopératoire moyenne a diminué de manière significative par rapport à la SVA 
préopératoire (39.3 mm ± 27.6 vs 76.9 mm ± 14.3 et 97.4 mm ± 55.7 vs 125 mm ± 24.2, 
respectivement, p = 0.004). Néanmoins, un certain degré de déséquilibre résiduel a persisté 
dans le groupe des patients ayant un déséquilibre majeur au temps préopératoire. Dans le groupe 
de patient avec un équilibre sagittal considéré normal, la chirurgie n'a pas changé la moyenne 
de la SVA (au temps préopératoire 25.4 ± 20.3 mm vs 24.3 ± 15.4 au temps post-opératoire, p 
= 0.7).  
 
La chirurgie a entraîné une augmentation significative de la lordose lombaire dans les 
trois groupes (50.5° ± 8.5 vs 48.9°± 13.8 vs 37.8° ± 18.9, respectivement, p<0.05). La 
comparaison intergroupe a montré que le groupe de patient ayant un déséquilibre majeur au 
temps préopératoire (SVA ≥ 100 mm), qui présentait la perte de lordose la plus sévère au temps 
préopératoire, ont obtenu un gain en lordose lombaire moins important que les deux autres 
groupes après la chirurgie. Nous n’avons pas retrouvé de différence significative entre les 
groupes pour les autres paramètres sagittaux après la chirurgie. 
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Tableau 5. Comparaison des paramètres sagittaux entre les groupes en fonction des valeurs 
SVA préopératoires (projet n°2) 
Tableau 5. Comparaison des paramètres sagittaux entre les groupes en fonction des valeurs SVA préopératoires (projet 
n°2) 
Paramètres 
radiologiques 
Groupe SVA < 50 
(n = 23) 
 
Groupe SVA 
 ≥ 50  et  <100 
(n = 30)  
 
Groupe SVA  
≥ 100 
(n = 19)  
 
p 
SVA  (mm)     
Preop 25,4 ± 20,3 76,9 ± 14,3 125 ± 24,2 p < 0,001* 
Post op 24,3 ± 15,4 39,3 ± 27,6*  97,4 ± 55, 7* 0,007* 
LL (°)     
Preop 46,8 ± 8,1 41,8± 13,3 35,9 ± 16,7 0,03* 
Post op 50,5 ± 8,5*  48,9± 13,8*  37,8 ± 18,9* 0,0056* 
PT (°)     
Preop 17,5 ± 6,4 20,4 ± 7,1 21,7 ± 7,9 0,3 
Post op 17,4 ± 7,2 20,9 ± 7,2 23,4 ± 8,2 0,2 
PI (°)     
Preop 52,2 ± 9,4 52,1 ± 11,9 54,2 ± 14,5 0,9 
Post op 53 ± 11,2 52,8 ± 11,5 55   ± 15,0 0,9 
TK (°)     
Preop 44,5 ± 9,4 51,5 ± 12,4 50,2 ± 7,5 0,08 
Post op 48,1 ± 10,2 53,5± 11,3 52,5 ± 11,8 0,2 
* Statistiquement significatif entre le moment pré-opératoire et le temps post-opératoire 
 
 
- Paramètres cliniques selon la SVA 
 
Pour les scores cliniques préopératoires (Figure 25), il n'y avait pas de différence significative 
entre les trois groupes. Dans tous les groupes, la chirurgie de décompression lombaire sans 
fusion a entraîné une amélioration significative des scores cliniques (p<0.05).  
Lors de l’évaluation finale, le score d’EVA lombaire était supérieur chez les patients présentant 
un déséquilibre majeur (3.9 ± 1.8) par rapport à ceux ayant un déséquilibre mineur (2.32 ±1.5) 
et ceux avec un équilibre sagittal préservé (2.5 ±1.3) (p=0.0057). De plus, lors de l’évaluation 
clinique postopératoire, le score ODI moyen avait tendance à être plus élevé dans le groupe de 
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Discussion 
 
Il s'agit de la première étude prospective à évaluer l'équilibre sagittal chez des patients 
atteints de sténose lombaire dégénérative du canal rachidien traités par décompression isolée. 
Endo et al. ont montré que les patients souffrant d’une hernie discale lombaire 
présentaient une perte de lordose lombaire (134). De plus, la « C7/Plumb-line » de ces patients 
était déplacée en avant des têtes fémorales (134). Ils ont suggéré que cette posture était 
probablement due à des phénomènes de soulagement de la douleur et non à une déformation 
structurelle. Suzuki et al. ont classés les patients atteints de sténose lombaire en deux groupes: 
claudication neurogène (paresthésie des membres inférieurs causée par la marche ou la position 
debout et soulagée par le repos) et radiculopathie (douleur unilatérale aux membres inférieurs) 
(135). Ils ont rapporté que la valeur du paramètre radiologique SVA dans le groupe avec 
claudication était significativement plus élevée que dans le groupe radiculopathie. Ils ont conclu 
que les patients atteints de claudication neurogène avaient un déséquilibre sagittal. Ils ont 
également montré que la lordose lombaire était plus petite et que la rétroversion du bassin était 
plus importante chez les patients présentant une claudication neurogène que chez ceux atteints 
de radiculopathie.  
 
Plusieurs hypothèses ont été avancées : une origine vasculaire avec une pression 
épidurale accrue en position debout qui diminuait en flexion (136) ou une origine mécanique 
provoquée par un renflement du ligamentum flavum, entraînant une saillie du disque dans le 
canal rachidien, réduisant ainsi son diamètre (137). On sait donc que les patients présentant une 
sténose lombaire ont une lordose lombaire réduite, car la posture compensatoire adoptée, pliée 
en avant, contribue à soulager la douleur (134,138,139). Cette position courbée (position du 
caddie) augmente le diamètre du canal rachidien et soulage les symptômes de la claudication 
neurogène (28,140–142). Cette posture correspond à un déséquilibre sagittal antérieur et à une 
augmentation de la valeur SVA. Cette posture soulageant la douleur peut donc être interprétée 
comme un déséquilibre sagittal antérieur structurel si le diagnostic se limite à une analyse 
radiographique sur des images EOS uniquement, sans tenir compte du contexte clinique. Le 
déséquilibre sagittal est défini par une SVA supérieure ou égale à 50mm. Nos résultats ont 
confirmé que la majorité des patients atteints de sténose lombaire dégénérative souffraient d'un 
déséquilibre sagittal et d'une diminution de la lordose lombaire. 
Quelques études rétrospectives impliquant différentes techniques de décompression ont 
porté sur l'amélioration de la posture après une chirurgie de décompression isolée. Dans leur 
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étude, Jeonh et al. ont rapporté une amélioration de l'équilibre sagittal avec une diminution de 
la SVA après une procédure de laminectomie standard pour le traitement d’un canal lombaire 
étroit (143). Selon ces auteurs, le déséquilibre sagittal a diminué significativement à 1 an et est 
resté stable à 2 ans. Cependant, tous les patients présentaient une SVA inférieure à 50 mm 
préopératoire. Par contre, Hikata et al. ont montré que le déséquilibre sagittal (SVA ≥ 50 mm) 
disparaissait et l’alignement sagittal revenait à la normale après une décompression lombaire 
postérieure (abord trans-épineux « splitting approach ») chez 52% de leurs patients (N=44, 
recul de 12 mois) (123). Dans cette étude, la persistance d’un déséquilibre sagittal après la 
chirurgie a été observée chez les patients qui présentaient une SVA supérieure ou égale à 80 
mm au temps préopératoire. Fuji et al. ont rapporté que le déséquilibre sagittal (SVA ≥ 40 mm) 
de leur patient s’améliorait après la chirurgie de décompression avec un retour à des valeurs 
normales (abord trans-épineux « splitting approach ») chez 43% de leurs patients (N=65). Cet 
auteur a déterminé que les facteurs pronostiques du déséquilibre sagittal persistant 
postopératoire étaient une valeur de SVA préopératoire supérieure à 69 mm et une différence 
PI-LL de plus de 21,5° (124). Comme dans notre étude, le déséquilibre résiduel après la 
décompression était plus important chez les patients âgés de plus de 70 ans. L'effet de la 
chirurgie de décompression lombaire a été limité chez les patients présentant un déséquilibre 
sagittal préopératoire sévère.  Les auteurs ont suggéré qu'une SVA préopératoire supérieur à 80 
mm pouvait être un facteur prédictif de déséquilibre sagittal résiduel après une chirurgie de 
décompression lombaire. 
Concernant les autres paramètres sagittaux, la rétroversion pelvienne (reflet de la 
version pelvienne) est un mécanisme qui compense le déséquilibre sagittal antérieur structurel 
(49,144). Un objectif de version pelvienne a même été décrite dans la littérature :  VP < 20° 
dans les corrections des déformations rachidiennes (127,131,145). La VP est un élément qui est 
également corrélé avec les scores cliniques (146). De plus, récemment, il a été suggéré que la 
rétroversion du bassin serait un phénomène compensateur de soulagement de la douleur dans 
la sténose lombaire et pas seulement pour compenser le déséquilibre sagittal (147). La 
rétroversion pelvienne (VP / IP), chez les patients ayant une sténose lombaire, était plus 
marquée que chez les patients sans sténose malgré un déséquilibre sagittal préopératoire 
équivalent (p = 0.019) (147). Pour la VP, notre étude n'a révélé aucune différence significative 
entre les groupes SVA <50 mm, SVA > 50 mm et les groupes SVA ≥ 100 mm avant la chirurgie 
et au dernier recul. Cependant, les deux groupes avec une SVA> 50 mm dans notre étude 
avaient une VP moyenne supérieure à 20 ° et une SVA positive, ce qui pourrait probablement 
expliquer l'absence de différence entre nos groupes. 
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Le déséquilibre sagittal est associé à une mauvaise qualité de vie et constitue une source 
majeure de lombalgies dans les cas de malformation de la colonne vertébrale (55). C'est un 
facteur de risque d'échec mécanique et de mauvais résultats après une chirurgie corrective 
rachidienne (148,149). Il est donc essentiel de prendre en compte la SVA lors de la planification 
de la chirurgie (66,131,148). Hikata et al. ont montré que la valeur du paramètre SVA 
préopératoire n'avait aucun impact sur les résultats de la chirurgie, mais que le déséquilibre 
sagittal postopératoire était associé à des douleurs lombaires plus sévères et à une qualité de vie 
inférieure (123,150). Fuji et al. n'ont trouvé aucune corrélation significative entre les paramètres 
sagittaux et les résultats cliniques préopératoires et postopératoires. Ils ont ajouté que chez 46 
patients présentant un déséquilibre postopératoire, 25 (54%) étaient satisfaits du résultat (ZCS 
satisfaction ≤ 2 est défini comme bon) et 19 de ces 25 patients présentaient des scores de 
fonction physique et de gravité des symptômes inférieurs à 2. Ces éléments indiquent un bon 
résultat clinique (124). De même, Bayerl et al. ont décrit une amélioration clinique comparable 
(douleur, distance de marche et handicap) dans les trois groupes (équilibre sagittal normal, 
déséquilibre mineur, déséquilibre majeur). Dans tous les groupes, environ 2/3 des patients 
étaient satisfaits des résultats de l'intervention chirurgicale et présentaient de bons résultats 
postopératoires (151). En conclusion, de tels résultats contradictoires nécessitent des études 
supplémentaires et la relation entre les résultats cliniques et les paramètres sagittaux doit être 
étudiée dans des cohortes beaucoup plus vastes. 
Dans cette étude, le déséquilibre sagittal a été amélioré après la chirurgie de 
décompression, ce qui suggère que la posture préopératoire partiellement inclinée vers l’avant 
était réversible et soulageait donc la douleur. En effet, les patients avec un déséquilibre sagittal 
mineur et majeur ont montré une amélioration de la SVA après la chirurgie. Cependant, les 
patients présentant une SVA > 100 mm ont présenté un déséquilibre résiduel au temps post-
opératoire. Par conséquent, chez ces patients, une partie du déséquilibre préopératoire était 
structurelle. Le déséquilibre sagittal antérieur est principalement dû à la perte de lordose 
lombaire. Cette perte de lordose peut s'expliquer par deux mécanismes : l'un adaptatif et 
soulageant la douleur, qui peut être amélioré par une chirurgie de décompression isolée et l'autre 
lié au vieillissement de la colonne vertébrale (discopathie dégénérative et atrophie musculaire) 
et qui ne peut être amélioré par la chirurgie de décompression seule (152,153). Nous n'avons 
trouvé aucun critère prédictif permettant de différencier ces deux mécanismes. Comme indiqué 
dans nos résultats, le groupe de patients ayant un déséquilibre sagittal majeur (SVA ≥ 100 mm) 
était significativement plus âgé, ce qui renforce notre hypothèse. Il est possible que le critère 
actuel pour définir le déséquilibre sagittal ne puisse pas être appliqué à certains patients âgés, 
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car la SVA augmente normalement avec l'âge (154). Lafage et al. ont également montré que 
l'équilibre sagittal variait avec l'âge et que les objectifs d'équilibre sagittal devaient prendre en 
compte l'âge. Bien que des valeurs normales d'équilibre sagittal chez des individus en bonne 
santé aient été rapportées (147), tous les patients ne répondent pas forcément à ces critères, en 
particulier si le patient est âgé et présente des comorbidités (64).  
Dans un contexte où l’équilibre sagittal a une importance croissante dans la prise de 
décision chirurgicale, nous pensons qu’il est important de conseiller la prudence dans 
l’interprétation des paramètres sagittaux. L'analyse du déséquilibre sagittal doit être tempérée 
et les règles résultant d'une chirurgie de déformation ne sont pas nécessairement applicables. 
Aucune donnée disponible ne permet d'extrapoler les résultats de la chirurgie de déformation 
aux patients atteints de sténose lombaire. De plus, il est important de souligner que cette 
population est principalement composée de patients âgés et que le traitement du déséquilibre 
sagittal par fusion postérieur augmente le risque de complications, y compris d'échec de 
l’instrumentation, allonge également les séjours à l'hôpital et augmente la perte sanguine 
pendant l’intervention chirurgicale (155,156).  
L’une des principales limites de notre étude est la taille relativement petite de 
l’échantillon. Les futures études nécessiteront une cohorte plus importante suivie sur une 
période plus longue afin d'étudier les effets de la chirurgie sur l'équilibre sagittal au fil du temps, 
afin de fournir une meilleure analyse des mécanismes compensatoires liés à la sténose lombaire 
dégénérative et d'identifier les prédicteurs d’un déséquilibre sagittal post-opératoire. 
 
Conclusion 
 
Notre étude a montré une amélioration de l'équilibre sagittal et de la lordose lombaire 
après une chirurgie de décompression lombaire postérieure sans fusion, même chez les patients 
présentant une SVA supérieure à 100 mm au temps préopératoire. Ces modifications ont été 
associées à une diminution de la douleur. Cependant, un certain déséquilibre sagittal peut 
persister après la chirurgie chez les patients présentant un déséquilibre sagittal initial majeur 
(SVA> 100 mm). Néanmoins, après la chirurgie, ces patients ont présenté des améliorations 
comparables en matière de bénéfice clinique que ceux rapporté dans les autres groupes. 
Nous suggérons que les troubles posturaux liés à la sténose lombaire pourraient être dus 
à deux mécanismes : l'un est une réponse adaptative pour entrainer un soulagement de la douleur, 
qui peut donc être améliorée par une chirurgie de décompression isolée, l'autre probablement 
structurel et lié au vieillissement de la colonne vertébrale. 
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3. Contribution Technique  
 
L’étude précédente a mis en exergue l’importance de l'analyse de l'équilibre sagittal 
statique pour l'évaluation des patients en chirurgie rachidienne. Cet alignement est évalué 
fréquemment en suivant la « C7 plumb-line » permettant de définir la « sagittal vertical axis » 
(SVA). Actuellement, le gold standard de cette mesure correspond à l’examen EOS (154,157), 
comme vue dans l’étude précédente. Cette mesure radiographique a été corrélée à divers 
paramètres fonctionnels, en particulier dans les déformations vertébrales (57,58,66,157). Au-
delà de son impact au cours des troubles statiques rachidiens, l’équilibre sagittal joue un rôle 
important dans l'évaluation de l'équilibre et la posture des patients (158). L'analyse de cet 
alignement est fréquemment utilisée dans la planification préopératoire et le suivi des patients 
avec sténose lombaire (26,159). Pour l’instant, à notre connaissance aucune proposition de 
définition d’équilibre sagittal dynamique n’a été proposée pour la sténose lombaire.  
 
Est-il possible d’analyser l’alignement sagittal des patients avec les outils d’analyse du 
mouvement y compris les plateformes de force ?  Cette partie correspond à la mise en place 
d’une analyse 3D de la posture afin d’enrichir le panel d’exploration de l’équilibre sagittal du 
rachis. 
 
Communication affichée en congrès (e-Poster) : 
Grelat M. Is the assessment of the Sagittal Vertical Axis in patients with lumbar spinal stenosis 
possible using Motion Analysis System? North American Spine Society (NASS), Los-Angeles 
(USA), Septembre 2018. 
 
Grelat M, Gueugnon M, Ksiazek E, Fournel I, Guinot AS, Beaurain J, Gouteron A, Laroche D. 
Evaluation of sagittal vertical axis with postural and 3D motion analyses in lumbar spinal 
stenosis. In review, Plos One. 
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Projet 3 : Analyse de la posture à travers l’équilibre sagittal 
dynamique. 
 
Objectif. Le but de cette étude était d'évaluer la capacité de l'analyse 3D et / ou de l'analyse 
posturale dans l’estimation de la « Sagittal Vertical Axis » (SVA) chez les patients atteints de 
sténose rachidienne lombaire (SL). 
Introduction. L'équilibre sagittal, généralement altéré par la SL, est régulièrement mesuré par 
la SVA avec une radiographie de type EOS. Bien que l’utilisation de l’analyse 3D et de 
l’analyse posturale ait également été associée à une altération de l’équilibre sagittal, aucune 
étude n’a évalué ces relations dans la population SL. 
Méthodes. Il s’agit d’une étude prospective. Les patients avec SL inclus dans cette étude ont 
bénéficié d’une radiographie EOS pour quantifier la SVA, puis ont réalisé une analyse 3D. Ils 
ont effectué cette tâche posturale dans la même position que pendant l'examen EOS. La distance 
horizontale orthogonale entre la 7ème vertèbre cervicale et le milieu des épines iliaques 
postérieures supérieures (C7_PSI) a été extraite de l'analyse de mouvement 3D. Des paramètres 
de centre de pression (CoP) ont également été calculés. Trois régressions linéaires multiples 
« stepwise » ont ensuite été effectuées pour qualifier la SVA radiographique en fonction de 
l'âge, de l'IMC, de la C7_PSI et/ou des variables posturales. 
Résultats. 37 patients ont rempli les critères d'inclusion. Dans le premier modèle, une relation 
significative a été trouvée entre SVA et C7_PSI, l'amplitude médio-latérale des déplacements 
de la CoP et l'âge, montrant que 69% de la variance de la SVA radiographique était expliquée 
par ces variables (p<0.0001, R² ajusté = 0.69). Alors que le modèle incluant uniquement les 
paramètres posturaux ne révélait pas de relations significatives, le modèle incluant uniquement 
les paramètres 3D montrait des relations significatives entre SVA et C7_PSI et l'âge (p<0.0001, 
R² ajusté =0.65).  
Conclusion. Les paramètres 3D avec ou sans paramètres posturaux pourraient estimer la SVA 
calculée à partir de la radiographie EOS chez des patients atteints de LSS. Cela suggère donc 
que l'analyse 3D pourrait être utilisée lors de tâches dynamiques telles que la marche pour 
quantifier la SVA dans la population SL. 
 
Mots clés : Sténose rachidienne lombaire, alignement sagittal, analyse posturale, équilibre 
sagittal dynamique, sagittal vertical axis, analyse de mouvement 3D, équilibre sagittal, Rachis, 
Biomécanique 
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Introduction 
 
La sténose lombaire (SL) est l’une des pathologies de la colonne vertébrale les plus 
courantes, entravant la marche, l’équilibre sagittal et l’autonomie des patients (160). La douleur 
est le principal symptôme rapporté par les patients et est principalement due à une compression 
du fourreau dural ou des racines nerveuses dans la région lombaire. La posture de flexion en 
avant (39) est l’une des adaptations les plus communes du patient pour compenser la douleur. 
En conséquence, l’équilibre sagittal (c’est-à-dire l’alignement sagittal de la colonne vertébrale) 
est altéré.  
L'équilibre sagittal est mesuré en pratique courante par la « Sagittal Vertical Axis » 
(SVA) par exemple mesuré avec une radiographie corps entier faible dose bi-planaire type 
EOS® (154,157). La SVA est habituellement étudiée en lien avec un contexte clinique car il a 
été démontré une corrélation avec divers paramètres fonctionnels (57,58) et est en outre un 
indicateur important des résultats après la chirurgie SL (123,161). Plus récemment, certains 
auteurs ont essayé de quantifier la SVA par une analyse de mouvement 3D chez des patients 
atteints de scoliose (79) ou présentant une maladie de Parkinson (162). Sasaki et ses collègues 
ont récemment observé de bonnes corrélations entre une SVA radiographique et une SVA 
estimée à l’aide d’une analyse de mouvement 3D lors d'une tâche posturale chez des femmes 
âgées présentant une rétroversion pelvienne (163).  
De plus, l’analyse 3D du mouvement postural peut être associée à une tâche posturale 
visant à évaluer l’équilibre. L'équilibre est mesuré à travers plusieurs variables analysant les 
déplacements des centres de pression (164,165). Récemment, Truszczynska et al. ont montré 
que les paramètres des centres de pression (CoP) étaient suffisants pour distinguer les patients 
avec SL des sujets asymptomatiques (166). En effet, les patients atteints de SL présentaient une 
plus grande surface, longueur et vitesse des déplacements de CoP, mettant en évidence une 
altération de l'équilibre postural des patients. L'analyse posturale est non seulement prometteuse 
pour quantifier l'instabilité posturale, mais elle a également été corrélée avec une SVA 
radiographique chez une population âgée (167), suggérant que les paramètres des CoP 
pourraient également être appropriés pour estimer une SVA radiographique.  
Tous ces résultats suggèrent que l'analyse du mouvement 3D ainsi que l'analyse 
posturale pourraient être utiles pour estimer la SVA. L’objectif de cette étude est donc d'évaluer 
la capacité de l'analyse posturale, basée sur l’analyse du mouvement en 3D et/ou sur les CoP, à 
estimer la « Sagittal Vertical Axis » évaluée par les radiographies EOS® chez des patients 
atteints de SL. 
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Matériels et méthodes 
- Population 
Les données proviennent de l'étude SPEED (“Évaluation quantitative de la fonction 
motrice avant et après chirurgie pour une sténose dégénérative de la colonne lombaire” 
NCT03194607). L'étude SPEED a inclus de manière prospective des patients atteints de SL 
référés au service de neurochirurgie de l'hôpital universitaire de Dijon en Bourgogne de 
septembre 2016 à août 2018. Les critères d'inclusion étaient les suivants: homme ou femme âgé 
de plus de 18 ans, avec SL acquise présentant des critères cliniques et d'imagerie (le diagnostic 
a été confirmé en IRM lombaire avec au minimum un grade C de Schizas)(34,83), avec 
claudication neurogène, éligible à la chirurgie (douleur supérieure à 3 mois, résistante aux 
traitements médicaux), pour qui le neurochirurgien a programmé une décompression 
chirurgicale sans ostéosynthèse et capable de marcher plus de 10 mètres sans aide. Les patients 
présentant un antécédent de chirurgie du rachis ou des troubles locomoteurs dus à d’autres 
causes ont été exclus. Les patients sous tutelle légale ainsi que les femmes enceintes ou 
allaitantes ont été exclus. Pour la présente étude, le délai entre l'examen EOS et les analyses de 
mouvements posturaux et 3D devait être inférieur à 1 mois. Cette étude a été approuvée par le 
comité d'éthique locale et était conforme aux directives des bonnes pratiques cliniques. Tous 
les patients ont donné leur consentement écrit pour participer à cette étude. 
 
- Procédure  
Un examen médical a été réalisé lors d’une consultation de neurochirurgie et une 
vérification des critères d'inclusion et d'exclusion ont été effectués. L'invalidité due à la SL a 
été quantifiée à l'aide du score de handicap d'Oswestry (32). Les patients ont ensuite été invités 
à passer un examen radiographique EOS®. Cet examen a été utilisé pour évaluer la SVA par 
un neurochirurgien expérimenté. Au cours du mois suivant, les patients ont également été 
adressés à la Plateforme d’Investigation Technologique de l’Hôpital Universitaire de Dijon 
pour les analyses de mouvements 3D et analyses posturales. Les patients sont placés dans la 
même position que lors de la radiographie EOS® (Figure 26) (168,169) pendant 52,6 secondes 
(165). En bref, les pieds étaient espacés comme les épaules, les mains sur les joues et les patients 
regardaient un point statique à 3 m devant eux. On leur a demandé de : « rester dans la position 
actuelle, éviter les mouvements parasites des bras et des jambes et regarder un point situé devant 
vous, sans parler ». Pour quantifier le balancement du corps, cinq marqueurs passifs ont été 
directement attachés sur les patients : un sur la septième vertèbre cervicale, un sur chaque épine 
iliaque antéro-supérieure et un sur chaque épine iliaque postéro-supérieure (Figure 26).  
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Figure 26. Exemple d'un patient de notre série: (A) radiographie EOS®, vue latérale; (B) Test 
postural avec des marqueurs passifs dans la même position que la radiographie EOS; (C) 
Modélisation 3D du patient avec les marqueurs passifs (projet n°3). 
Figure 25. Exemple d'un patient de notre série: (A) radiographie EOS®, vue latérale; (B) Test postural avec des marqueurs 
passifs dans la même position que la radiographie EOS; (C) Modélisation 3D du patient avec les marqueurs passifs (projet 
n°3) 
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La position 3D des marqueurs a été enregistrée à l'aide de huit caméras 
optoélectroniques fonctionnant à une fréquence d'échantillonnage de 100Hz (Vicon System®, 
Oxford, Royaume-Uni) et d'un plateau de force intégrée synchronisée (1000Hz, AMTI, USA) 
enregistrant la position des centres de pression (CoP). 
 
- Données mesurées : 
 
SVA radiologique :  
La SVA était définie comme la distance entre le coin postéro supérieur du plateau de S1 et la 
ligne verticale passant par la vertèbre C7 (154,157). 
 
Données 3D :  
À partir de la position des marqueurs passifs, nous avons calculé en utilisant un processus 
similaire à la radiographie, la distance sagittale «C7_PSI» à l'aide de Matlab® (Mathworks, 
Natick, MA, États-Unis) et des outils biomécaniques (170). Par conséquent, «C7_PSI» était 
défini comme la distance horizontale entre la ligne verticale passant par les marqueurs attachés 
sur la 7ème vertèbre cervicale et le milieu des épines iliaques postéro-supérieures. 
 
Données Posturales :  
Selon les recommandations (171,172), nous avons extrait et calculé les paramètres quantitatifs 
de CoP suivants à l'aide de Matlab® : 
 Indicateurs de longueur: longueur du trajet du centre de pression (L, mm), amplitudes 
antéro-postérieures et médio-latérales (amplitude AP/ML, mm), asymétrie de la position des 
CoP dans le plan antéro-postérieur (MeanAP; pourcentage de la distance des orteils aux talons, 
0 si la position est sur les talons) et dans le plan médio-latéral (MeanML; pourcentage entre la 
distance des malléoles externes , 0 si la position est au centre, positif vers la droite), moyenne 
et écart type de la vitesse des CoP (VMEAN, mm.s-1 et VSD, mm.s-1, respectivement). 
 
 Indicateurs de surface : surface de l'ellipse englobant 95% des échantillons de CoP 
(CoPAREA, mm²). Le carré moyen des oscillations antéro-postérieure et médio-latérale 
(respectivement RMSAP et RMSML) a été calculé comme suit : 
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/0+ =	112345²7589  
 
Avec Xn étant le nième point des déplacements du centre de l’axe de pression et N le nombre 
d’échantillons dans l’analyse. 
 
- Analyses statistiques 
 
L'analyse des données a été réalisée avec le logiciel statistique SAS (version 9.4, SAS 
institute, Cary, NC). La distribution des données radiologiques, 3D et posturales extraites a été 
décrite en utilisant les moyennes ± écart type. Nous avons appliqué une analyse de régression 
« stepwise » pour identifier les variables les plus pertinentes associées à la SVA radiographique 
parmi les résultats 3D et posturaux répertoriés avant, l'âge et l'indice de masse corporelle (IMC). 
En effet, il est bien admis dans la littérature que l'âge et l'IMC peuvent influencer la posture 
debout et le placement des marqueurs (173–175). Trois régressions “stepwise” ont été 
effectuées : le modèle 1 a testé les mesures 3D et posturales, le modèle 2 uniquement les 
mesures 3D et le modèle 3 uniquement les paramètres posturaux. L'âge et l'IMC ont été testés 
dans les trois modèles. Le critère d’entrée des trois procédures stepwise a été fixé à 0,20 et le 
critère de suspension à 0,10. La procédure s'est arrêtée lorsqu'aucune autre variable n'a satisfait 
aux critères précédents. Afin de valider le modèle final, la colinéarité entre les variables et 
l'homogénéité des résidus ont été vérifiées, respectivement, par le calcul du facteur VIF 
(Variance Inflation Factor) et la lecture du graphique des résidus par rapport aux valeurs 
prédites. Les estimations des paramètres, l'intervalle de confiance à 95% et le R² partiel sont 
fournis. Seuls les résultats des modèles finaux sont affichés.  
 
Résultats 
 
37 patients ont finalement été inclus dans cette analyse (Figure 27). L'âge moyen était 
de 68,8 ± 8,7 ans (59,5% d’hommes) et l'IMC moyen était de 28,1 ± 3,4 kg.m-2. Le score 
d'invalidité d'Oswestry était de 34% ± 14,6, suggérant un impact modéré de leurs symptômes. 
Le niveau le plus atteint était L4-L5. Les caractéristiques des données radiologiques, 3D et 
posturales extraites ont été détaillées dans le tableau 6.  
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Le premier modèle combine des paramètres 3D et posturaux. Dans ce modèle, on 
retrouve un effet significatif de la valeur C7_PSI, de l'amplitude médio-latérale des 
déplacements des CoP et de l'âge sur la SVA radiologique (F=27.6, p<0.0001, R² ajusté =0.69). 
Ces trois variables expliquent 69% (R² ajusté) de la variance de la SVA radiologique, mais pas 
de manière égale. En effet, la mesure posturale (amplitude médio-latérale des CoP) avait un R² 
partiel égal à 1% alors que celui de la valeur C7_PSI et de l’âge étaient respectivement de 56% 
et 15%. Ensuite, 69% de la variance de la mesure radiologique de la SVA a été expliquée par 
des mesures 3D et posturales. La combinaison de la mesure C7_PSI et de l'amplitude médio-
latérale des déplacements des CoP permet une bonne estimation de la mesure radiographique 
de la SVA.  
 
Le modèle 2 a révélé un effet significatif de C7_PSI et de l’âge sur la SVA 
radiographique (F=34.8, p<0.0001, R² ajusté =0.65).  
 
Aucune relation significative entre la SVA radiographique et les paramètres posturaux 
n'a été trouvée (modèle 3).  
 
Les résultats des trois modèles sont disponibles dans le tableau 7 et la figure 28. 
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Tableau 6. Données radiologiques, posturales et d’analyse du mouvement 3D de la cohorte 
(projet n°3). 
 
Tableau 6. Données radiologiques, posturales et d’analyse du mouvement 3D de la cohorte (projet n°3) 
 
 
 
 
 
  
DONNEES RADIOLOGIQUES MOYENNE ± SD 
Incidence Pelvienne (°)  53.1 ± 10.1 
Pente Sacrée (°)  32.5 ± 8.6 
Version Pelvienne (°)  20.7 ± 7.6 
Lordose Lombaire (°)  45 ± 13.1 
Cyphose Thoracique (°)  49.5 ± 10.5 
SVA (mm)  44.4 ± 40.1 
DONNEES 3D & POSTURALE  
C7_PSI (mm)  50.2 ± 42.5 
L (mm)  952.3 ± 462.6 
Amplitude AP (mm)  14.8 ± 9.3 
Amplitude ML (mm)  16.5 ± 10.3 
MeanAP (%)  0.6 ± 0.1 
MeanML (%)  0 ± 0.1 
VMEAN (mm.s-1)  17.2 ± 8.2 
VSD (mm.s-1)  11.1 ± 5.5 
CoPAREA (mm²)  227.1 ± 204.1 
RMSAP  111.6  ±14.9 
RMSML  33.5 ± 10.5 
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Tableau 7.  Résultats des modèles de régression après « Stepwise » avec sélection sur l'âge, 
l'IMC, les paramètres 3D et/ou les paramètres posturaux (projet n°3).  
Tableau 7. Résultats des modèles de régression après « Stepwise » avec sélection sur l'âge, l'IMC, les paramètres 3D 
et/ou les paramètres posturaux (projet n°3). 
Variable β 95% CI R² ajusté P-value VIF 
Model 1a           
Intercept -106,08 -167,56 ; -44,6  0,0013  
C7_PSI 0,65 0,46 ; 0,85 0,56 <,0001 1,17 
ML amplitude -0,89 -1,70 ; -0,08 0,01 0,0332 1,21 
Age 1,92 0,97 ; 2,87 0,15 0,0002 1,19 
Model 2b      
Intercept -98,68 -16,15 ; -34,21  0,0038  
C7_PSI 0.60 0.41 ; 0.80 0.56 <.0001 1.10 
Age 1.64 0.68 ; 2.61 0.11 0.0015 1.10 
Model 3c      
Intercept -129,35 -220,88 ; -37,82  0,0069  
Age 2,53 1,21 ; 3,85  0,0004  
 
a Model 1= âge, IMC, Paramètres 3D et posturaux inclus dans l’analyse de régression; p-value global: <0.0001; R² ajusté =0.69 
b Model 2= âge, IMC, Paramètres 3D inclus dans l’analyse de régression; p-value global:<0.0001, R² ajusté =0.65 
c Model 3= âge, IMC, Paramètres posturaux inclus dans l’analyse de régression; p-value global : 0.0004, R² ajusté =0.28 
95% CI: Intervalle de confiance de 95%  
VIF: Variance Inflation Factor 
 
 
Figure 28. A: Résultats du modèle de régression après sélection des paramètres 3D associés 
aux paramètres posturaux, et à l'âge (rapport des résidus présentés) B: Résultats du modèle de 
régression après sélection des paramètres 3D et de l’âge (rapport des résidus présentés). 
Figure 27. Résultats des différents modèles de régression (projet n°3) 
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Discussion 
 
La présente étude visait à évaluer les relations entre le paramètre radiographique 
« Sagittal Vertical Axis » et les analyses 3D/posturales chez les patients atteints de sténose 
lombaire. À notre connaissance, il s'agit de la première étude montrant que les paramètres de 
mouvement 3D, avec ou sans les paramètres posturaux, pourraient estimer correctement la SVA 
calculée sur l'imagerie. 
 
Nous avons trouvé une forte relation entre l'estimation 3D de la SVA et la SVA 
radiographique dans la population SL. Nos résultats sont cohérents avec les études précédentes 
qui ont montré une forte corrélation entre ces deux paramètres (r>0.80; (162,163)). Bien que 
les populations et les méthodologies soient différentes entre ces articles (patients atteints de 
camptocormie ou femmes âgées présentant une rétroversion pelvienne), notre étude confirme 
cette relation et étend ces résultats en supposant qu'une estimation 3D de la SVA sur la distance 
C7_PSI pourrait prédire la SVA radiographique dans une population de SL. Cependant, une 
autre étude n’a pas permis d’observer de corrélation entre une mesure SVA 3D et la SVA 
radiographique chez des patients atteints de scoliose (176).  
Cette étude de Lenke rapporte des valeurs chez des patients atteints de scoliose. 
Contrairement aux études réalisées dans d’autres populations (162,163) et dans notre étude, la 
valeur de la SVA des patients atteints de scoliose était négative (-35 mm ± 3,8), ce qui indique 
que la « C7 Plumb-line » passe en arrière du sacrum chez ces patients (177). Par conséquent, 
on pourrait émettre l'hypothèse que la scoliose pourrait avoir d'autres mécanismes pour 
compenser leur posture, qui peuvent influencer également les mesures de CoP. On peut dès lors 
imaginer qu'une telle relation entre l'estimation 3D de la SVA et la SVA radiographique pourrait 
être spécifique à la population avec une posture inclinée vers l'avant telle que la SL, la 
camptocormie ou chez des patients âgés. En outre, la radiographie EOS corps entier est la 
méthode de référence pour l’évaluation de la SVA et sa procédure impose une position standard 
(c’est-à-dire les mains sur les joues) qui influence la SVA (169). Nous avons donc réalisé dans 
notre étude, à la différence des autres études cités précédemment, la position posturale 
demandée lors de l'examen EOS reproduit lors de la tâche posturale 3D d'estimation de la SVA. 
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Dans la présente étude, l'impact des paramètres posturaux n'a été observé que lorsqu'ils 
étaient couplés à des paramètres 3D. En effet, alors que les paramètres des CoP seuls ne 
pouvaient pas prédire à eux seuls la SVA radiographique, ils amélioraient la force du modèle 
lorsqu'ils étaient combinés avec la valeur C7_PSI obtenu à partir de l’analyse 3D. Plus 
précisément, l'amplitude médio-latérale des déplacements des CoP au cours de la tâche 
posturale, en combinaison avec la distance C7_PSI et l’âge, était associée négativement à la 
SVA radiographique. En d'autres termes, plus le patient adopte une posture de flexion antérieure 
en position debout (illustré par une valeur importante de la SVA radiographique), plus le patient 
réduit ses déplacements dans la dimension médio-latérale.  Ce résultat est cohérent avec une 
étude antérieure de Truszczyńska et al. (166) chez les patients LSS. Cependant, dans notre étude, 
cette relation n’est pas assez forte pour pouvoir estimer à elle seule la SVA radiographique. De 
plus, l'impact relatif de l'amplitude médio-latérale des déplacements des CoP étant faible 
comparé à celui de la distance C7_PSI, il est évident que la seule utilisation des paramètres 3D 
est suffisamment puissante pour estimer la SVA radiographique. 
 
Cependant, notre étude a quelques limites. L'analyse posturale s'est concentrée sur les 
paramètres de base du déplacement des CoP. Il est possible que d'autres oscillateurs de 
fréquence soient intéressants à calculer et nécessitent d’autres études ultérieures.  
En effet, les mécanismes d'adaptation impliquant les membres inférieurs qui pourraient 
compenser une SVA élevée ou négative doivent être évalués avec un ensemble complet de 
marqueurs et doivent être analysés dans les futures études.  
De plus, en raison de la petite taille de l'échantillon de notre étude, nous avons 
uniquement proposé une validation interne de notre modèle. Pour être utilisée en pratique 
clinique, une future étape de validation externe sera nécessaire pour évaluer la robustesse de 
notre modèle avec un autre groupe de patients atteints de SL.  
Enfin, le modèle de régression n’intègre pas l’IMC dans sa construction. Ce résultat était 
surprenant car il est bien connu que l’IMC peut influer sur le positionnement des marqueurs 
passifs lors de l’analyse de mouvement (173,174,178), en particulier avec une population 
surpondérée. Cependant, dans cette étude, l’IMC de notre échantillon de patients SL était 
normal, ce qui pourrait expliquer l’absence de l’impact de l’IMC dans ce modèle. Dans les 
études futures, l'intégration de l'IMC doit cependant être prise en compte pour l'estimation de 
la SVA, en particulier dans le cas de patients en situation de surpoids. 
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En conclusion, nos résultats ont montré que la SVA radiographique peut être estimée 
avec une analyse de mouvement 3D chez des patients ayant une SL. Cette analyse pourrait être 
utilisée dans d'autres situations que la posture. Bien que ces résultats doivent être confirmés par 
une validation externe sur une cohorte plus importante, nous suggérons que l'estimation de la 
SVA avec la distance C7_PSI soit un résultat d'intérêt pour mesurer la SVA lors de tâches 
statiques et dynamiques. De plus, cette estimation pourrait être utilisée lors de l'analyse de la 
marche et nous pensons qu'un tel type d'analyse permettrait de mieux caractériser les 
déficiences des patients pendant la marche. Certains auteurs ont suggéré que les patients atteints 
de SL développent un mécanisme de compensation, avec antéflexion du tronc, pendant la 
marche (28,81,161) qui pourrait influencer la SVA. Dans ce contexte, l'estimation de la SVA 
pendant la marche doit être évaluée et prise en compte en tant que résultat dynamique quantitatif 
après une chirurgie de SL.  
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Cette étude met en évidence l’intérêt de l’analyse du mouvement pour la modélisation 
de l’équilibre sagittal statique. Cette analyse a été réalisée sur les paramètres radiographiques 
et d’analyse posturale. Notre objectif est de poursuivre avec l’analyse de ces mécanismes de 
manière dynamique, fonctionnelle en particulier avec l’analyse 3D de la locomotion.  
De nombreux auteurs ont utilisé cette technique pour les pathologies rachidienne. Un 
paramètre a particulièrement retenu notre attention car il possède un corrélat clinique important, 
il s’agit de la coordination tronc/pelvis lors de la marche. Cette mesure permet de quantifier les 
rotations des ceintures pelviennes et scapulaires ainsi que leur interaction. En d’autres termes 
il permet de quantifier si les patients marchent en bloc, de façon rigide, tronc et pelvis 
coordonné (i.e. en phase) ou en coordination opposée (i.e en anti-phase). Cette coordination a 
un impact direct sur l’efficience bioénergétique de la locomotion. Une marche en phase, par 
exemple, va restreindre les possibilités d’utilisation des mécanismes de raideur et compliance 
musculaire augmentant de facto la consommation énergétique ou réduisant le périmètre de 
marche des patients en induisant de la fatigue.  
Avant de proposer ce paramètre de coordination des ceintures scapulaires et pelviennes 
en routine clinique, nous avons donc cherché à obtenir un état de l’art complet sur ce sujet à 
travers une méta-analyse et une revue systématique de la littérature.  
 
 
 
 
Gueugnon M*, Grelat M*, Laroche D, Beaurain J, Casillas J-M, Bourredjem A, Fournel I. 
Trunk-pelvis coordination during walking in low back pain: a systematic review and a meta-
analysis. Soumis à la revue Neurosurgery le 12/07/2019. 
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Projet 4: Méta-analyse sur l’altération des capacités dynamiques 
et spatiales des patients lombalgiques à la marche : Coordination 
des ceintures à la marche. 
 
Introduction 
 
La lombalgie non spécifique chronique (LBP) constitue un problème croissant et majeur 
de santé publique (179,180). La lombalgie a un impact important sur les individus, incluant la 
douleur, des restrictions d’activités, le retrait social. Il modifie directement le contrôle moteur 
et diminue les capacités fonctionnelles et la qualité de vie des patients (181). En particulier, la 
lombalgie entraîne des modifications locomotrices liées aux stratégies d'évitement de la douleur 
et directement corrélées à une altération fonctionnelle (182). En effet, les individus atteints de 
lombalgie marchent plus lentement que les individus sans douleur (88,183), et présentent une 
longueur de pas réduite et asymétrique menant à des perturbations de l’équilibre (184), une 
proprioception inférieure (185),  une altération des forces de réaction au sol (186) et une 
réduction des rotations opposées des ceintures scapulaire et pelvienne au cours de la marche 
(187). De plus, les limitations des mouvements du rachis thoracique et lombaire induites par la 
douleur peuvent interférer avec la coordination générale et plus particulièrement avec la 
coordination tronc/pelvis dans la lombalgie pendant la marche (188). 
Au cours d’une locomotion normale, la coordination globale des mouvements corporels 
est cruciale et est connue pour réduire le coût énergétique afin de marcher le plus efficacement 
possible (189). Plus précisément, la coordination entre les rotations du tronc et du bassin est 
importante pour maintenir l'équilibre dynamique et gérer les perturbations environnementales 
de la démarche (190,191). Dans ce contexte, la coordination des rotations du tronc et du bassin 
dans le plan transverse évolue en fonction de la modification de la vitesse chez le sujet sain. En 
effet, la coordination est plus ou moins en phase (les rotations du bassin et du tronc dans le 
même sens ont lieu en même temps) pour une vitesse de marche faible ou confortable et 
davantage en régime antiphase (les rotations du bassin et du tronc s’effectue dans un sens 
opposé en même temps) lorsque la vitesse de marche augmentait (192).  
Bien que des divergences aient été observées entre les études, la coordination 
tronc/pelvis chez les patients atteints de lombalgie est altérée et semble présenter un schéma de 
phase plus cohérent que les témoins sains (193–195) suggérant que la coordination tronc-bassin 
pourrait être un résultat prometteur pour le suivi des patients. Cependant, l'investigation de la 
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coordination tronc/pelvis chez le lombalgique comparée à des sujets sains n'a pas été 
spécifiquement évaluée de manière systématique. Le but de cette revue systématique et de cette 
méta-analyse était de résumer et d’analyser les données sur la coordination tronc/pelvis dans la 
lombalgie adulte par rapport aux patients témoins dans l’analyse de la marche en 3D au cours 
de la marche. Plus précisément, nous avons cherché à savoir si la coordination tronc/pelvis au 
cours de la marche, enregistrée avec le système d'analyse de marche 3D, pourrait être un résultat 
quantifié pour les capacités fonctionnelles des patients souffrant de lombalgie. 
 
Matériels et méthodes 
Sélection des études 
Cette revue systématique a été réalisée conformément aux directives PRISMA 
(« Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses ») (196) et a été 
enregistrée auprès de PROSPERO (base internationale de données de revues systématiques 
enregistrées de manière prospective dans le domaine de la santé et de la protection sociale), 
numéro CRD42017077463.  
Jusqu'en octobre 2018, une vaste recherche documentaire informatisée et sans restriction a été 
effectuée à l'aide des bases de données suivantes : MEDLINE, COCHRANE LIBRARY, WEB 
OF SCIENCE CORE COLLECTION, EBSCO afin d'identifier les études publiées depuis la 
création de chaque base de données. Les mots-clés suivants ont été utilisés avec les 
combinaisons suivantes : « Low back pain, gait, walking, pelvis, lumbar, thorax, trunk, shoulder, 
coordination » et le MESH suivant : ((((pelvis or pelvic) AND shoulder) OR trunk OR thorax 
OR lumbar OR Lumbopelvic) AND coordination AND (gait OR walking OR kinematic) AND 
low AND back AND pain). Toutes les études comparant des patients atteints de lombalgie avec 
des sujets sains sans antécédent de lombalgie, avec une analyse 3D pour la quantification de la 
coordination pelvienne du tronc au cours de la marche, en laboratoire de marche ou sur tapis 
roulant, à vitesse confortable ou vitesse multiple, étaient éligibles. L'étude était incluse lorsque 
l’étiologie des lombalgies chroniques étaient attribuée à un trouble dégénératif tel qu'une 
maladie discale ou de l'arthrose, mais pas à une pathologie spécifique (par exemple infection, 
tumeur, ostéoporose, maladie inflammatoire, etc.). Les autres critères d’exclusion étaient les 
suivants : population jeune (<18 ans) ou âgée (> 80 ans), atteinte de maladies neurologiques ou 
musculo-squelettiques, grossesse, troubles psychiatriques, lombalgies traumatiques ou 
tumorales.  
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Extraction de données et résultats 
Deux lecteurs ont indépendamment sélectionné des articles pouvant être inclus sur le site Web 
Covidence (MGr et DL). Les désaccords ont été réglés par discussion avec un troisième lecteur 
critique (MGu) qui n'était pas au courant des raisons des divergences. Un formulaire standard 
a été utilisé pour évaluer l'éligibilité de chaque étude sur la base de l'article complet. Les articles 
ont été sélectionnés indépendamment par deux chercheurs (MGr et MGu) parmi les articles 
éligibles évalués par les pairs. Les divergences rencontrées après extraction des données ont été 
résolues par un troisième chercheur (DL). L'objectif, la population d'étude, la conception de 
l'étude, les critères d'inclusion / exclusion, les données de la coordination et les mesures de 
résultats ont été extraits de la version intégrale des articles. Le critère de jugement principal 
était la coordination tronc-bassin dans le plan transversal au cours de la marche. Afin de 
présenter des résultats pertinents et représentatifs dans la méta-analyse, seules les études 
utilisant la méthode des phases relatives de Fourier pour calculer la coordination tronc/pelvis 
évaluée par la relation de phase entre les segments du tronc et du pelvis ont été maintenues dans 
l'analyse quantitative. La deuxième méthode principale (méthode de codage vectoriel) ne décrit 
pas les mouvements du bassin liés aux mouvements du tronc, mais l'angle de ces mouvements 
(illustrés par un vecteur) par rapport à une droite horizontale (197). Par conséquent, il n'est pas 
pertinent de rassembler des données à partir de ces deux méthodes différentes. Enfin, pour les 
articles dans lesquels les données n'étaient pas claires ou non déclarées, nous avons tenté de 
contacter leurs auteurs correspondants. En cas de non-réponse, les données ont été exclues de 
la méta-analyse. De plus, lorsque le même échantillon a été utilisé dans deux études différentes, 
il a été inclus une fois dans l'analyse.  
 
Evaluation de la qualité méthodologique de l'étude méthodologique 
L’évaluation de la qualité méthodologique de chaque étude incluse a été réalisée à l’aide des 
items de Crombie, plus adaptés aux études transversales et observationnelles (198). Cette 
méthodologie s'appuie sur 7 items. Chaque élément affecté à 0, 0,5 ou 1 point. Plus le score 
global est élevé, plus la méthodologie de l'étude est de qualité. 
 
Analyse des données 
Dans une synthèse qualitative, la description narrative des données a été réalisée à l’aide de 
résumés textuels ou de tableaux. Lorsque les résultats ont été rapportés en termes de différences 
de moyenne avec écart type, une analyse quantitative a ensuite été réalisée à l'aide du logiciel 
R du « metafor package »(199). La différence de moyenne brute de la lombalgie et son 
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intervalle de confiance (IC) à 95% ont été utilisés comme statistiques récapitulatives. Un 
modèle à effets aléatoires a été utilisé, prenant en compte l'hétérogénéité potentielle des 
résultats et fournissant une inférence inconditionnelle sur le résultat moyen dans l'ensemble de 
la population des études potentielles à partir desquelles les études sont incluses dans l'analyse 
quantitative. Le paramètre d'hétérogénéité a été estimé à l'aide de la méthode du maximum de 
vraisemblance restreint (REML)(200). Le résultat moyen a ensuite été estimé via la différence 
moyenne pondérée (DMP) avec IC à 95% en utilisant la méthode de la variance inverse pour 
les modèles à effets aléatoires. Une vue d'ensemble graphique des résultats a été présentée par 
un « forest plot » examinant la différence de coordination du bassin et du tronc entre les patients 
lombalgiques et les contrôles (201). La présence de biais de publication a été explorée 
graphiquement en utilisant un graphique en entonnoir de précision (« funnel plot ») (1 / erreur 
type) en fonction de la taille de l'effet de l'étude (différence moyenne). Un « funnel plot » 
asymétrique indique un biais de publication.  
 
Résultats 
Sélection des études 
Sur 235 citations uniques, 214 ont été exclues lors de la sélection initiale. 21 études 
remplissaient les critères d'inclusion et ont été récupérées pour une évaluation critique complète. 
10 études ont ensuite été exclues après la révision du texte intégral. Les principales raisons de 
l'exclusion étaient l'absence de patients souffrant de lombalgie. Au total, 11 articles ont été 
inclus dans l'analyse qualitative, mais 8 ont été exclus de l'analyse quantitative. Les principales 
raisons de l'exclusion étaient l'absence de données brutes ou la non-utilisation de la méthode de 
Fourier pour calculer la coordination tronc/pelvis. Les trois études restantes ont toutes rapporté 
une coordination tronc/pelvis calculée par la méthode de Fourier (moyenne et écart-type) et ont 
donc été incluses dans l'analyse quantitative (Figure 29). 
 
Etudes et caractéristiques des patients 
Les 11 études transversales ont rassemblé 247 participants: 135 avec lombalgies et 112 témoins 
(193–195,202–209). Le groupe de patients comprenait 59% de femmes alors que le groupe de 
contrôle comprenait 52% de femmes. Le nombre de participants variait de 6 à 39 pour la 
lombalgie et de 6 à 19 pour les témoins selon les études. Les études ont été menées en Hollande 
(n = 5), en Amérique du Nord (n = 4), une en Australie et une en Chine. L'âge moyen était de 
37 ans pour la lombalgie et de 36,8 ans pour les témoins (allant de 30 à 45 ans et de 29 à 44 ans 
respectivement). L'indice de masse corporelle (IMC) était le plus souvent non rapporté (voir 
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tableau 8). Tous les patients présentaient un niveau modéré de lombalgie. Parmi les études 
rapportant la durée de la douleur, la durée minimale était de 3 mois. Dans 5 études, les auteurs 
ont indiqué que les patients n'avaient pas subi de chirurgie du dos antérieure (les 6 autres études 
ne l'ont pas mentionné).  
Selon les items de Crombie, la qualité de ces études était de bonne à modérée (médiane = 4,5 / 
7 avec une fourchette de 2,5 à 5,5; tableau 9). La coordination tronc/pelvis au cours de la marche 
a été principalement évaluée sur un tapis roulant (8 études sur 11) avec une plage de vitesses 
de marche allant de 0,6 à 13,7 km/h. 7 études ont évalué la coordination tronc/pelvis dans le 
plan transversal à travers la phase relative de Fourier, 3 autres avec la méthode de codage 
vectoriel et une autre avec estimation de la coordination en utilisant la corrélation croisée et la 
cohérence pondérée. 
Sur ces 11 études, 7 ont mis en évidence des différences de coordination tronc/pelvis dans le 
plan transversal entre patients LBP et témoins et ont signalé une coordination plus en phase 
pour les patients LBP pendant la marche (193,194,202–204,207,209). 
 
Méta-analyse 
Sur les 11 études incluses dans notre revue de littérature, seules 3 ont fourni des données 
adéquates à inclure dans la méta-analyse (202,204,205). Selon l’article de Crombie, le score 
moyen était de 5/7. 43 patients atteints de lombalgie (23 femmes) et 40 témoins en bonne santé 
(18 femmes) ont finalement été inclus dans le calcul de la différence moyenne de coordination 
tronc/pelvis. Le groupe LBP et le groupe témoin comprenaient respectivement 53 et 45% de 
femmes. L'âge moyen variait de 40,1 ans pour les patients souffrant de lombalgie et de 37,6 ans 
pour le groupe témoin. Deux études ont été menées en Hollande par la même équipe et l’autre 
en Chine. Comme on sait que la longueur de la foulée est plus basse chez les Asiatiques que 
chez les Européens (210), nous avons décidé de choisir l’état de la démarche dans lequel Huang 
et ses collaborateurs (202) ont demandé à leurs participants de marcher avec plus grandes 
marches. De plus, comme on sait que la vitesse de la marche influence la coordination 
tronc/pelvis (192), nous avons sélectionné une vitesse commune dans les trois études afin de 
rassembler des données et de les comparer. En outre, une seule étude a évalué la coordination 
tronc/pelvis à une seule vitesse de marche (vitesse de marche spontanée 4 km.h-1; (205)). Pour 
cette raison, nous avons sélectionné la vitesse de marche la plus proche dans les deux autres 
études afin de comparer les données (tableau 10). Par conséquent, la vitesse de marche moyenne 
calculée était de 3,8 km / h pour les patients LBP et de 4 km/h pour le groupe témoin. La 
différence moyenne globale de coordination tronc-pelvis entre les patients LBP et les sujets 
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sains était de 22,25 (IC à 95% [5,68; 38,82], p = 0,009; Figure 30) et a révélé une différence 
significative montrant que les patients LBP présentaient une coordination pelvis-tronc plus en 
phase par rapport aux sujets sains pendant la marche. Le tracé en entonnoir pour la différence 
entre la coordination tronc/pelvis des patients LBP et des sujets sains a été analysé (Figure 31) 
et n'a pas montré d'asymétrie évidente. Néanmoins, étant donné le petit nombre d’études (n = 
3), le tracé en entonnoir peut ne pas être en mesure de détecter un biais de publication.  
 
Discussion 
Le but de cette revue était de donner un aperçu des différences de coordination du bassin et du 
tronc dans le plan transversal au cours de la marche entre les personnes avec et sans douleur 
lombaire non spécifique. Nous avons précisément cherché à savoir si la coordination 
tronc/pelvis au cours de la marche, enregistrée avec le système d'analyse de marche 3D, pourrait 
être un résultat quantifié pour les capacités fonctionnelles des patients souffrant de lombalgie. 
En ce qui concerne notre analyse qualitative, nous confirmons donc que les patients LBP 
présentent une coordination tronc/pelvis différente dans le plan transverse au cours de la marche, 
malgré la différence de méthodologie et de tâche utilisées dans ces études. De plus, même si 
notre méta-analyse n’a pas été menée sur un grand nombre d’études, elle confirme et révèle 
cette différence significative en montrant une coordination plus en phase pour les patients LBP 
par rapport aux sujets en bonne santé pendant la marche. 
En résumant les résultats des études sélectionnées sur la coordination tronc/pelvis, nous 
confirmons les résultats antérieurs indiquant des déficiences motrices chez les patients 
lombalgiques pendant la posture, les mouvements ainsi que la marche (181,211). Notre méta-
analyse confirme l'effet délétère de la lombalgie sur la coordination tronc-pelvis. En effet, si 
cette coordination est souple chez le sujet sain pour adapter les mouvements en fonction des 
contraintes environnementales (vitesse de marche ou lors de virages), les mouvements 
articulaires tronc-pelvis sont plus restreints et la coordination plus rigide chez les patients LBP. 
Plusieurs auteurs ont suggéré que l'activation musculaire dans la lombalgie était modifiée, 
entraînant une modification des résultats moteurs (212,213). Hodges & Tucker et al (214) ont 
proposé une relation de cause à effet entre l'activité neuromusculaire et les résultats moteurs 
afin de créer des mécanismes de protection tels que le comportement de «garde» ou de 
«raidissement». Par exemple, les individus atteints de lombalgie montrent une activité 
musculaire du tronc supérieure à celle des témoins (181,215). Ces muscles sont davantage 
activés pour stabiliser et immobiliser la colonne vertébrale, ainsi que pour réduire la douleur 
liée aux mouvements du tronc, du bassin et des lombaires. Par conséquent, les modifications de 
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la coordination tronc-pelvis, rencontrées chez les patients LBP, peuvent illustrer ces adaptations 
neuromusculaires et rigidifier le tronc et le pelvis en un seul bloc pour garantir un comportement 
de protection et réduire ainsi les douleurs lombaires.  
En outre, alors que l'analyse quantitative ne comprenait que trois études, nos résultats sont assez 
robustes, car des résultats similaires sont observés dans des analyses supplémentaires incluant 
d'autres conditions de la marche (vitesse de la marche dans les articles sélectionnés), ce qui 
suggère que la coordination tronc-pelvis au cours de la marche pourrait être un résultat 
quantitatif pertinent en matière de lombalgie. Cliniquement, la coordination tronc/pelvis 
pourrait être un résultat intéressant pour les suivis des patients. En effet, si elle est liée aux 
adaptations neuromusculaires et à la douleur, on peut supposer que la coordination serait 
améliorée et serait également un témoin de la récupération après un programme de rééducation 
par exemple. Cette dernière inclut généralement les soins multimodaux avec thérapie physique 
(216) qui pourraient avoir une incidence sur cette coordination. L’évaluation de la coordination 
tronc/pelvis pourrait donc être pertinente pour aider les cliniciens à quantifier les troubles du 
mouvement et ainsi, l’effet de ce type de programme de réadaptation. 
De plus, notre revue met en évidence les limites des études. Premièrement, la lombalgie 
englobait un large spectre de maladies et toutes les études ne mentionnaient pas et n'utilisaient 
pas les mêmes critères pour déterminer la lombalgie. Cela pourrait induire donc une 
comparaison de patients ayant différentes causes et différentes symptomatologies. 
Deuxièmement, la méthodologie utilisée pour obtenir les données dans les études sélectionnées 
est également différente. La majorité des études ont utilisé des marqueurs passifs et 
réfléchissants sur le tronc et le bassin pour obtenir les données des mouvements et donc leur 
coordination. Cependant, la position de ces marqueurs peut différer en fonction du jeu de 
marqueurs utilisés, ce qui entraîne des différences dans les données brutes obtenues. En outre, 
la tâche elle-même pourrait constituer une limitation de cette revue systématique. Dans la 
majorité des études sélectionnées dans cet article, la tâche était de marcher tout droit, mais deux 
études ont également étudié en plus la coordination au cours d'une série de virages. Bien que 
ces deux tâches soient incluses pendant la marche, marcher avec un virage entraîne différentes 
modifications du contrôle moteur par rapport au contrôle moteur lors de la marche en ligne 
droite. Plus précisément, il nécessite une plus grande vitesse angulaire transversale des 
mouvements du tronc et du bassin et plus généralement une modulation plus rapide et complexe 
de la coordination tronc-bassin (217,218). Il pourrait donc induire d'autres compensations qui 
ne pourraient pas être révélées ou trop peu importantes pour être significatives, avec une 
coordination tronc/pelvis. Enfin, comme mentionné précédemment, le calcul de la coordination 
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pourrait également être une limitation. En effet, deux méthodes principales ont été utilisées 
dans les études sélectionnées : la méthode de phase relative de Fourier et la méthode de codage 
par vecteur. Bien que ces deux méthodes aient évalué la coordination en termes de décalage 
d’angle, leurs comparaisons ne sont pas pertinentes car elles n’expriment pas la même chose 
(197) et leur interprétation conjointe semble délicate. 
 
En conclusion, les individus avec et sans LBP non spécifique se différencient par l'organisation 
spatio-temporelle des mouvements du tronc et du pelvis pendant la marche. La coordination 
entre ces mouvements est plus rigide en présence de lombalgie et refléterait les adaptations 
neuromusculaires nécessaires pour adopter un comportement de protection sans douleur 
pendant la marche. Même si ce paramètre est un résultat intéressant pour étudier l’effet de la 
lombalgie sur le contrôle moteur, d’autres études doivent être menées pour déterminer la 
validité de cette mesure et pour déterminer si la coordination tronc/pelvis serait rétablie et 
pourrait être un témoin de récupération après un programme de réhabilitation.  
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Figure 30. Forest Plot examinant la différence de coordination du bassin et du tronc entre les 
patients lombalgiques et les contrôles, dans les articles inclus dans la méta-analyse (projet n°4). 
Figure 29. Forest Plot examinant la différence de coordination du bassin et du tronc entre les patients lombalgiques et les 
contrôles, dans les articles inclus dans la méta-analyse (projet n°4) 
 
 
Figure 31. Funnel Plot (tracé en entonnoir) pour la différence entre la coordination tronc/pelvis 
des patients LBP et des sujets sains dans les articles inclus dans la méta-analyse (projet n°4). 
Figure 30. Funnel Plot (tracé en entonnoir) pour la différence entre la coordination tronc/pelvis des patients LBP et des 
sujets sains dans les articles inclus dans la méta-analyse (projet n°4). 
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Tableau 8. Caractéristiques des échantillons (projet n°4). LBP = Patient Lombalgique Chronique / HS = Sujet Sain 
1 Les deux études comprenaient le même échantillon. Nous n'avons donc inclus qu'une seule taille d'échantillon dans notre examen. (Lamoth et al., 2006b). 
2/3 Les deux études comprenaient le même échantillon. Nous n'avons donc inclus qu'une seule taille d'échantillon dans notre examen.. 
Tableau 8. Caractéristiques des échantillons (projet n°4) 
  Sample size (F/M) Age (years) BMI (kg.m-2) 
Study Country LBP HS LBP HS LBP HS 
Selles et al., 2001 Holland 6 (4/2) 6 (2/4) 30 ± ND 31 ± ND ND ND 
Lamoth et al., 2002b Holland 39 (27/12) 19 (9/10) 38 ± ND 41 ± ND ND ND 
Lamoth et al., 2006aˡ Holland 12 (7/5) 12 (5/7) 36.8 ± 10.9 30 ± 8.1 ND ND 
Lamoth et al., 2006bˡ Holland 19 (11/8) 14 (5/9) 38 ± ND 31 ± ND ND ND 
Lamoth et al., 2008 Holland 12 (6/6) 14 (7/7) 45 ± 9.2 44 ± 7.4 ND ND 
Huang et al., 2011 China 12 (6/6) 12 (6/6) 37.4 ± 4.2 37.8 ± 4.2 22.6 ± 3.5  23. 3 ± 3.6 
Seay et al., 2011a2 USA 14 (6/8) 14 (8/6) 35.7 ± 10.9 29.9 ± 8.45 ND ND 
Seay et al., 2011b2 USA 14 (6/8) 14 (8/6) 35.7 ± 10.9 29.9 ± 8.45 ND ND 
Crosbie et al., 2013 Australia 19 (12/7) 19 (13/6) 34 ± 13.3 28.6 ± 5.4 24.5 ± 3.6 23 ± 2.4 
Smith & Kulig, 20163 USA 14 (8/6) 14 (8/6) 26.5 ± 4.75 24.5 ± 1.75 ND ND 
Smith et al., 20173 USA 14 (8/6) 14 (8/6) 26.5 ± 4.75 24.5 ± 1.75 ND ND 
Mean  135 (80/55) 112 (58/54) 37 ± 4 36.8 ± 5.8 ND ND 
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Tableau 9. Résumé des résultats et conclusion (projet n°4). 
Study Crombie score  Gait conditions Method Results of trunk-pelvis coordination in the transverse plane 
Selles et al., 2001 2.5/7 
Walking on treadmill 
13 incremental speeds (from 0.6 
to 5.4 km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
4 of the 6 LBP patients did not establish an out-of-phase coordination pattern at higher 
walking speeds contrary to HS. 
Lamoth et al., 2002b 5/7 
Walking on treadmill 
6 incremental speeds (from 1.4 to 
5.4 km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
Compared to HS, LBP patients exhibited a more in-phase trunk-pelvis coordination for 
gait speed superior to 3.8 km.h-1.  
Lamoth et al., 2006a 4.5/7 
Walking on treadmill 
6 different speeds (6.2, 1.4, 3.8, 
5.4, 2.2 and 4.6 km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
Compared to HS, LBP patients exhibited a reduced modification of trunk-pelvis 
coordination with changes of gait speed. 
Lamoth et al., 2006b 5.5/7 
Walking on treadmill 
Self-selected and incremental 
speeds (from 1.4 to 7km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
Compared to HS, LBP patients exhibited a more in-phase trunk-pelvis coordination at 
comfortable walking speed. The mean of relative phase increased with increasing walking 
speed in controls as in LBP.  
Lamoth et al., 2008 5/7 
Dual task (walk and Stroop task) 
on treadmill 
Self-selected speed 
Fourier Relative 
Phase 
Across conditions, no significant differences between LBP and controls group in the mean 
relative phase between pelvis and thorax were found. 
Huang et al., 2011 4.5/7 
Walking on treadmill 
4 speeds (1, 2.5, 4, 5.5 km.h-1) 
3 steps (small, normal, big) 
Fourier Relative 
Phase 
LBP patients walked with a lower relative phase between pelvis and thorax rotations, 
especially with big step and with increasing gait speed. 
Seay et al., 2011a 4.5/7 
Walking and running on treadmill 
Incremental speeds (from 2.9 to 
13.7 km.h-1) 
Vector coding 
method No significant differences were observed between LBP and HS during walking. 
Seay et al., 2011b 4.5/7 
Walking and running on treadmill 
Incremental speeds (from 2.9 to 
13.7 km.h-1) 
Continuous Relative 
Phase No significant differences were observed between LBP and HS during walking. 
Crosbie et al., 2013 4.5/7 
Walking on  walkway 
Preferred and fast speed (4.2 and 
4.4 // 6.1 and 6.7) 
Cross-correlation 
The phase lag between lower thoracic and lumbar is lower in recurrent LBP compared to 
healthy controls when they walked a preferred speed. Whereas this phase lag decreased 
when controls walked at a faster speed, there is no modification in recurrent LBP. 
Smith & Kulig, 2016 5.5/7 Walking turns on walkway 1 speed (5.4 km.h-1) 
Vector coding 
method 
Trunk-pelvis coordination is significantly different between LBP and HS during the swing 
phase of walking turn. 
Smith & Kulig, 2017 5.5/7 
Dual task (walking turns and 2-
back task) on walkway 
1 speed (5.4 km.h-1) 
Vector coding 
method 
No significant differences were observed between LBP and HS during walking (with or 
without dual task). 
Partie expérimentale 
 107 
Tableau 10. Résultats des études inclues dans l'analyse quantitative (projet n°4). 
Tableau 10. Résultats des études inclues dans l'analyse quantitative (projet n°4) 
 
  Trunk-Pelvis Coordination  (Mean ± SD) 
 Gait speed (Mean) LBP  HS 
Lamoth et al. 2006b 3.8 km.h-1 73° ± 39 95° ± 37 
Lamoth et al., 2008 LBP : 3.7 km.h
-1 
HS : 4.3 km.h-1 85.05° ± 28.23 105.12° ± 46.53 
Huang et al., 2011 4 km.h-1 80.39° ± 27.71 105.58° ± 48.5 
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Discussion et Synthèse 
 
L’accès en pratique clinique à des données quantitatives pour l’évaluation des patients 
fait partie des préoccupations actuelles dans un contexte sociétal sanitaire où nous devons de 
plus en plus souvent étayer, proposer des recommandations et obtenir des consensus sur la prise 
en charge des pathologies. Dans le domaine de la chirurgie rachidienne, il existe à l’évidence 
des éléments qui peuvent être améliorés, notamment concernant la mesure des capacités 
fonctionnelles des patients rachialgiques, mais aussi l’évaluation de leur locomotion et posture 
à l’aide d’outils technologiques non invasifs. L’analyse quantifiée de la locomotion, via des 
plateformes spécialisées et des personnels (ingénieurs) spécifiques, en est un exemple. Elle 
permet de fournir des mesures objectives, et de décrire une sémiologie fonctionnelle quantifiée 
pouvant représenter à terme une assistance à la décision thérapeutique. En complément à la 
dimension clinique, ces techniques pourraient améliorer l'évaluation et la compréhension de la 
physiopathologie des pathologies rachidiennes, à la fois sur la locomotion et la posture. 
 
Sur le plan clinique, les répercussions fonctionnelles de la pathologie rachidienne 
souvent décisives pour une décision chirurgicale, sont recueillies en générale à partir d’auto-
questionnaires (estimation personnelle). Ces paramètres déclaratifs reflètent l’état 
physiologique perçu, mais avec une dimension psychologique qui peut être significative et ne 
doit pas être occultée. Ces paramètres recueillis peuvent par leur subjectivité ne pas 
correspondre à la situation somatique réelle du patient et générer ainsi des orientations 
thérapeutiques inappropriées. Les patients peuvent fournir involontairement (ou parfois 
volontairement, à la recherche de bénéfices indirects) des informations erronées sur leur 
situation, avec amplification de leur incapacité douloureuse. Nous avons vu, dans le projet n°1, 
que les patients, pris en charge pour une chirurgie de canal lombaire étroit, ne réussissent pas à 
estimer de manière fiable les distances qu’ils peuvent parcourir sans arrêt imposé par la 
lombalgie ou la claudication radiculaire (219). Dans cette pathologie pour laquelle le périmètre 
de marche fait partie prioritairement du faisceau d’arguments qui permet de poser une 
indication chirurgicale, il apparait nécessaire de développer des évaluations fonctionnelles 
objectives, en pratique courante, afin d’obtenir des données complémentaires quantifiées sur la 
locomotion. La mesure effective du périmètre de marche, et de façon encore plus contributive 
de la vitesse de marche, lors d’un test de marche standardisé est un outil simple et peu coûteux 
permettant d’évaluer l’impact fonctionnel de la SL en complément des critères cliniques 
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conventionnels et des données d’imageries. En effet, la vitesse spontanée de marche est un 
critère robuste pour mesurer l’état fonctionnel du patient, qui n’est pourtant pas pris en compte 
actuellement en pratique courante. Ainsi, les arguments sont suffisants pour qu’un test de 
marche à vitesse confortable puisse être utilisé dans la pratique clinique de routine pour 
l’évaluation des patients rachialgiques chroniques. Dans cette perspective, une modification des 
pratiques serait assurément nécessaire car le temps requis pour la réalisation de tels tests est 
difficilement conjugable avec les contraintes pratiques d’une consultation clinique. Les 
plateformes technologiques d’évaluation semblent adaptées pour répondre à cette demande, 
notamment grâce au personnel dédié pouvant à la fois réaliser les tests et en faire une 
interprétation pour le clinicien. Ce mode de fonctionnement est finalement assez proche de 
l’imagerie, réalisée avec des outils technologiques spécifiques et du personnel qualifié. 
Les analyses radiologiques désormais largement accessibles apportent des informations 
déterminantes pour le diagnostic positif et différentiel : localisation, nature et gravité des 
lésions… L’analyse en charge de type EOS fournie des informations statiques, procurant divers 
paramètres de l’alignement sagittal. Ces paramètres importants sont de plus en plus reconnus 
comme des facteurs d’évaluation de l’état fonctionnel initial et de l’impact du traitement en 
chirurgie rachidienne (161). Le paramètre radiologique statique SVA en fait partie et joue un 
rôle central. Associé aux paramètres fonctionnels, ils donnent des informations sur l'état 
structurel du patient, permettant une évaluation plus globale de la maladie vertébrale. Nous 
avons vu, dans le projet n°2, que ce paramètre de l’alignement sagittal permet l’évaluation des 
troubles posturaux aux temps préopératoire et post-opératoire, chez des patients pris en charge 
pour sténose lombaire. Nous retrouvons une amélioration significative de l'alignement sagittal 
après une chirurgie de décompression lombaire postérieure sans fusion, associée à une 
diminution de la douleur. Certains patients conservent cependant un déséquilibre antérieur et 
des travaux supplémentaires, notamment évaluant les compensations associées au niveau des 
membres inférieurs, devront être effectués afin de mieux comprendre les différences entre les 
mauvais et bons répondeurs au traitement chirurgical. Ces troubles posturaux rencontrés chez 
des patients avec sténose lombaire reflètent certainement une réponse adaptative induisant une 
réduction de la douleur. L’origine de cette douleur pouvant être soit structurelle (propre 
constitutionnellement au patient), soit liée au processus de vieillissement (dégénératif) de la 
colonne vertébrale. 
Cependant, cette mesure de la SVA reste statique et ne traduit donc certainement pas 
complètement les contraintes dynamiques auxquelles est soumis le patient dans la vie 
quotidienne, en situation écologique. C'est pourquoi il apparait intéressant de développer de 
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nouvelles méthodes permettant de mesurer cet équilibre sagittal dans des conditions 
dynamiques, reflétant mieux les situations de la vie courante. Le projet n°3 a permis de montrer 
qu’il était possible de quantifier un alignement sagittal grâce à l’analyse quantifiée du 
mouvement avec une très bonne modélisation du paramètre radiologique SVA. L’objectif sera 
à l’avenir d’utiliser cette modélisation en mouvement durant des activités plus ou moins 
complexes, en commençant par l’analyse de la locomotion. Ainsi, lors de l'analyse de la marche, 
une évaluation de cet alignement sagittal dynamique permettrait de mieux caractériser le 
déséquilibre sagittal qui est variable d’un patient à l’autre. Les phénomènes de compensation 
de ce déséquilibre, développés spécifiquement au cours de la marche, pourraient être analysés 
en détails et en particulier, les modifications de la cinématique articulaire des membres 
inférieurs. La littérature à ce sujet est encore peu fournie même si ce thème semble d’actualité. 
On peut citer l’article récent (case report), publié par Miura et al (220). Son équipe a fait état 
d’une analyse de l’équilibre sagittal dynamique chez un patient, en permettant de détecter un 
dos plat post-opératoire (aggravation de la SVA post-opératoire en analyse 3D). Les auteurs 
concluent que l'analyse de la marche en 3D permet une évaluation précise de l'alignement 
rachidien dynamique pré et postopératoire et objective des modifications de cet alignement chez 
un patient atteint d’un syndrome iatrogène. Il est cependant nécessaire d’étendre ces études et 
ces analyses sur ce sujet afin de valider les marqueurs de l’équilibre sagittal dans des conditions 
dynamiques précises, dans différentes pathologies. Dans cette perspective, l’analyse 
biomécanique de mouvement en 3D semble être un outil d’analyse prometteur.  
Notre analyse de la littérature a permis de mettre en évidence un paramètre simple 
permettant de juger de l’impact de la pathologie vertébrale sur les mouvements du rachis : 
modification de la coordination des mouvements de la ceinture scapulaire et pelvienne. 
Toutefois, l’utilisation de l’analyse quantifiée du mouvement permet d’obtenir de très 
nombreux paramètres qui peuvent être d’interprétation difficile pour les cliniciens. Si pour une 
évaluation individuelle une analyse du mouvement complète et détaillée est nécessaire pour 
appréhender l’ensemble des mécanismes biomécaniques, nous pouvons nous interroger sur la 
pertinence des scores composites.  Ces derniers sont pour le moment majoritairement utilisés 
pour les pathologies du membre inférieur, l’incorporation de données de mouvement du dos 
semble donc être une alternative intéressante. Il est donc nécessaire de définir les paramètres 
qui seront utilisés pour l’évaluation de nos patients en pathologie rachidienne dans notre 
pratique quotidienne. Dans le projet n°4, nous nous sommes intéressés au paramètre 
coordination tronc/pelvis lors de la marche. A travers cette méta-analyse, nous avons pu 
souligner l’importance de ce paramètre, justifiant de le prendre en compte au cours d’une 
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analyse quantifiée du mouvement. Les patients rachialgiques présentent donc une limitation 
(raideur) de la coordination tronc/pelvis reflétant probablement des mécanismes de 
compensation à la douleur. Ce paramètre pourrait donc être étudié avant et après chirurgie afin 
de vérifier si la coordination tronc/pelvis se rétablie. La méta-analyse effectuée dans le projet 
n°4 suggère un caractère prometteur pour ce marqueur mais la faible puissance statistique 
implique la réalisation de futures études afin de déterminer l’intérêt de ce paramètre dans 
différentes pathologies rachidiennes, mais également en fonction du temps pré ou post 
thérapeutique. Il serait de plus intéressant d’observer l’impact de ce paramètre dans un score 
composite, permettant à la fois de juger de la coordination du tronc, en l’associant aux éventuels 
mécanismes de compensation au niveau des membres inférieurs. 
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Conclusion générale et perspectives 
 
L’utilisation pratique de la mesure de l’alignement sagittal dynamique nécessitera la 
mise en place de référentiels qui pour l’instant n’existent pas. Ces outils permettraient d’assister 
le chirurgien dans la planification de l’intervention, et d’en mesurer l’impact sur les capacités 
fonctionnelles (motricité générale, mobilité de chaque segment…). Ces données pourraient être 
prises en compte à la fois pour les décisions thérapeutiques et les corrections chirurgicales 
envisagées. Cela permettrait d’obtenir une meilleure planification préopératoire des résultats 
fonctionnels attendus. Il sera important de définir au préalable les éventuelles corrélations entre 
ces données fonctionnelles, les données cliniques conventionnelles et l’imagerie afin de 
déterminer au mieux leur intérêt et donner des outils pratiques hiérarchisés pour le clinicien. Le 
développement de ces outils à travers en particulier l’équilibre sagittal dynamique pourrait, 
comme nous l’avons vu précédemment, permettre une transition entre les données statiques et 
dynamiques. Ces données permettraient d'avoir un suivi précis, non invasif, non irradiant des 
patients afin d’ajuster la prise en charge en fonction de l’évolution.  
De plus, la quantification des capacités fonctionnels par des tests validés permettrait 
d’enrichir l’évaluation des patients porteurs d’incapacités chroniques rachidiennes. Cette 
mesure peut en particulier passer par des tests de marche standardisés, aisés à mettre en œuvre, 
tel que le test de marche de 6 minutes. Un tel test apporte des informations quantifiées 
permettant d’évaluer l’incapacité douloureuse en termes de gravité et d’évolution post-
thérapeutique, notamment à travers un paramètre fonctionnel qui apparait important, la vitesse 
libre de marche. Cette analyse fonctionnelle pourra très certainement être complétée grâce à 
l’utilisation d’objets connectés en apportant des informations sur les activités dans la vie 
quotidienne (actimétrie). 
L’ensemble des technologies mesurant le mouvement et les possibilités de traitement 
des données numériques évoluent rapidement avec le progrès technologique via des techniques 
computationnelles dédiées. Il est probable que l’Analyse Quantifiée de la Marche dans un 
avenir plus ou moins proche se déroulera dans un contexte simplifié, écologique, plus 
facilement accessible au clinicien, via par exemple des données accélérométriques et inertielles, 
de l’analyse de formes ou encore l’actimétrie dans la vie réelle du patient. Un projet en ce sens, 
auquel je participe, utilisant les données actimétriques recueillies chez des patients 
rachialgiques chroniques va très prochainement débuter sur la Plateforme d’Investigation 
Technologique du CHU de Dijon.  
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Nous allons poursuivre l’exploitation du projet SPEED pour lequel l’ensemble des 
données est aujourd’hui exploitable. De nouvelles pistes, notamment sur des critères 
pronostiques sont à évaluer. De plus, nous souhaitons, grâce à l’analyse 3D, rapporter les 
données cinématiques de nos patients et notamment la coordination tronc/pelvis et les 
mécanismes de compensation associés. L’ensemble de ces analyses permettrait de mesurer de 
manière objective la récupération fonctionnelle grâce à la chirurgie mais aussi de déterminer 
des critères pronostiques d’évolution.  
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Walking Speed as an Alternative Measure of Functional Status in Patients with Lumbar
Spinal Stenosis
Michael Grelat1,2, Anaı¨s Gouteron3, Jean-Marie Casillas2,3, Baptiste Orliac3, Jacques Beaurain1, Isabelle Fournel4,
Davy Laroche2,3
-OBJECTIVE: The main objective was to compare esti-
mated walking perimeter (WP) and actual WP during a free
walking test (6-minute walk test [6MWT]) in patients with
lumbar spinal stenosis (LSS). The second objective was to
describe the correlation between measured gait parame-
ters and functional parameters.
-METHODS: This was a single-center prospective study
including 38 patients with symptomatic LSS (23 men, 15
women; mean age, 69.3 ! 7.9 years). The intervention was
the 6MWT. For the main outcome measure, patients were
first asked to verbally estimate their WP. Then, WP was
evaluated using a 6MWT at a self-selected speed. In the
absence of need to stop, and if a distance of 500 m was not
reached, the test was extended to this distance. Specific
functional scores (Oswestry Disability Index and Quebec
Back Pain Disability Scale) were recorded, and a quality of
life questionnaire was completed.
-RESULTS: WPwas estimated to be less than 500 m in 21 of
38 patients, but only 7 patients actually stopped walking
before reaching 500 m. The median estimate error in these
patients was 200 m (interquartile range, 65e250). The shorter
the estimated distance was, the greater the estimation error
(r [ L0.63, P [ 0.002). The average walking speed was
slow. Functional parameters (Oswestry Disability Index and
Quebec Back Pain Disability Scale) were weakly and
inversely correlatedwith realWP (r[L0.44 and r[L0.31,
respectively) and moderately inversely correlated with
measured walking speed (r[L0.51, P £ 0.001 for both).
-CONCLUSIONS: Direct measurement of free walking
speed should be considered as a valid functional assess-
ment in current practice for patients with LSS instead of
estimated WP. To assist therapeutic decision-making, the
most relevant type of walking test (duration, distance, ve-
locity) needs to be determined.
INTRODUCTION
L
umbar spinal stenosis (LSS) is a common disorder which is
diagnosed in 13%e14% of patients who consult a specialist
for low back pain.1 Its prevalence increases with aging2:
LSS is the leading reason for lumbar spine surgery in people
over 65 years of age.3 Its most frequent semiology is deﬁned by
the North American Spine Society as a variable clinical
syndrome with back and/or leg pain associated with radicular or
multiradicular claudication after a variable period of walking and
quick relief with anteﬂexion.4,5 Paresthesia of the lower limbs
and muscle weakness can also occur.6,7
The functional impact of LSS can deteriorate the quality of life
and autonomy of an elderly patient, especially when combined
with other frequent comorbidities, and can lead to social and
professional isolation in its most severe forms. Surgical manage-
ment is considered when conservative treatments are not adequate
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and the patient experiences persistent pain and disability.5 The
therapeutic decision is based on a combination of criteria:
disease history, standard clinical examination, speciﬁc scores
assessing pain and functional impact, and diagnostic imaging.7
However, the clinical and radiologic diagnostic criteria of LSS
vary considerably.8 It is therefore recommended that functional
outcome measures be validated in routine clinical practice as a
complement to the aforementioned diagnostic criteria.9
In terms of functional status, impaired walking tolerance is the
disabilitymost often reported in patientswith chronic lowback pain.10
Consequently, assessing walking perimeter (WP) limited by
neurogenic or spinal claudication is essential for the diagnosis of
LSS and decisions regarding treatment.11 However, previously noted
discrepancies between patient-reported WP and the actual covered
distance (measured on a treadmill) are a signiﬁcant limitation to this
practice and can lead to under- or overestimation of WP.12WP should
be assessed in patientswith chronic lowback painwith physiologically
appropriate walking tests (more so than on a treadmill),13 but the
modalities of these tests are not clearly established in terms of
procedure (ﬁxed distance or ﬁxed duration) and recommended
speed (self-selected or brisk) to evaluate functional impairment.14-16
The main objective of this study was to compare estimated WP
(perceived distance declared by the patient) with real WP
measured in patients with LSS on the 6-minute walk test (6MWT)
at a free velocity. Second, we tried to describe the correlation
between measured gait parameters for assessing level of disability
among those most easily accessible in the walk test (i.e., WP,
walking speed) and functional features.
MATERIALS AND METHODS
Participants
This study uses the preoperative data of patients included in the
SPEED study (quantitative evaluation of motor function before and
after surgery for degenerative LSS). Patients with LSS referred to
the neurosurgery department of a university hospital (Dijon,
France) for consultation between September 2016 and June 2018
were recruited. Diagnosis of LSS was conﬁrmed on lumbar mag-
netic resonance imaging with a minimum of Schizas grade C.17
The inclusion criteria were patients older than 18 years of age,
of either sex, with acquired degenerative LSS, with pain for more
than 3 months, with resistance to conventional medical treatment,
and with the ability to walk 10 m or more without help. We
excluded patients with previous spine surgery, patients with other
locomotor disorders (e.g., osteoarticular, peripheral circulatory,
neurologic disorders) which could signiﬁcantly alter gait, in-
dividuals under stewardship or legal guardianship, and pregnant
or breastfeeding women. All patients provided informed consent.
This study was undertaken in accordance with Good Clinical
Practice Guidelines and was approved by the local hospital ethics
committee. There was no change in care management for patients
who participated in this study after inclusion. It was recorded on
ClinicalTrial.gov (NCT03194607).
Collected Data
For each patient, the following data were collected: sex, age,
professional status (in activity or pensioner), body mass index,
Excluded (n=219) 
♦ Not meeting inclusion criteria (n= 88) 
♦ Declined to participate (n= 68) 
♦  Organisational reasons (n=63) 
Assessed for eligibility (n= 258) 
Analysed (n=38) 
♦ Excluded from analysis (n=0)
Allocated to intervention (n= 39) 
♦ Received allocated intervention (n= 38)
♦ Did not receive allocated intervention  (n=1) 
(withdrew consent)
Allocation 
Analysis 
Enrollment 
Figure 1. Consolidated Standards of Reporting Trials flow diagram.
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main stenosis level, spinal canal size, Schizas grading, and visual
analog scale score for back and radicular pain. Speciﬁc chronic
low back pain functional scores were completed for the Oswestry
Disability Index (ODI)18 and the Quebec Back Pain Disability
Scale.19 These 2 scores range from 0 to 100, with the highest
value expressing the most severe impairment. Quality of life was
assessed with the 12-Item Short-Form Health Survey functional
score.20
WP Measures
Locomotion was evaluated independently with 2 different
procedures.
Estimated WP. WP was estimated in meters by the patient and
collected during routine neurosurgical consultation. The surgeon
clearly asked the patient in the usual manner: How far can you
walk at your usual pace on ﬂat ground without stopping because
of your typical back pain or pain radiating to your lower limbs? If
the patient reported a WP greater than 500 m, the declared
walking distance was truncated to 500 m. Indeed, WP beyond 500
meters does not seem to be reliably related to LSS, and the
diagnosis of neurogenic or spinal claudication may not be perti-
nent in such cases.21 Furthermore, in a 6-point score used to
classify the degree of severity of patients with LSS analyzed before
surgery, 500 m corresponded to the lowest level of neurogenic
claudication.22
Measured WP Applying the 6MWT at Self-Selected Speed. This test
was conducted on a ﬂat 50-m-long indoor walking track previously
recognized by the patient. After a 15-minute rest phase, patients
were instructed to walk at their chosen walking speed. Simple and
standardized instructions were used to minimize the inﬂuence of
extrinsic factors. No encouragement was given during the test, but
patients were told the elapsed time every 2 minutes by the same
trained operator who was following approximately 1 m behind. No
analgesic treatment was allowed during the test. The measured
Walking perimeter was deﬁned as the walking distance which the
usual pain makes the patient stop during the 6MWT23,24 (patients
were informed that they could stop walking if pain was not sus-
tainable). If radicular or back pain did not stop the patient from
walking, the test was stopped at 6minutes if the patient had reached
at least 500 m. Any patient who did not reach 500 m after 6 minutes
was asked to continue walking until 500 m (time to completion was
recorded). The test result was expressed in meters, and walking
speed was calculated (m/s) both during the 6MWT (6MWT walking
speed) and 500 m test (free walking velocity). The parameters
monitored during the tests were continuous assessment of
breath-by-breath gas exchange using a portable device (K4b2
[COSMED, Rome, Italy]) and continuous heart ratemonitoring (T31
Coded Transmitter [Polar Electro Oy, Kempele, Finland]). Oxygen
uptake (VO2) and heart rate were directly computed and extracted
from the devices with the incorporated software (K4b2 v10
[COSMED]).
Statistical Analysis
The patients were classiﬁed into 2 groups: one with potentially
limited WP because of LSS (WP less than 500 m [WP500-]) and the
other without signiﬁcantly limited WP (WP greater than 500 m
[WP500þ]). The difference between the WP estimated by the patient
and the WP measured during the walk test was calculated for each
patient of the WP500- group. The difference between the 2 distances
is the estimation error. Themaximumwalking distancemeasured by
Table 1. Characteristics of Patients
Demographic Data Mean " SD Number of Patients (%)
Mean age (years) 69.3 " 7.9
Sex
Women 15 (39.5)
Men 23 (60.5)
Professional status
Active 7 (18.4)
Retired 31 (81.6)
Clinical features
BMI (kg/m2) 28.1 " 3.3
Lumbar VAS 49.0 " 26.4
Radicular VAS 53.5 " 27.2
Pain treatments* 25 (65.8)
Muscle relaxant 1 (2.6)
Grade 1/2 analgesic 21 (55.3)
Opioids 2 (5.3)
Corticosteroids 1 (2.6)
Antiepileptic drug 1 (2.6)
NSAIDs 6 (15.8)
Lumbar levely
L1-2 25 (65.8)
L2-3 28 (73.7)
L3-4 31 (81.6)
L4-5 31 (81.6)
L5-S1 28 (73.7)
Schizas grade (n ¼ 32)
C 13 (40.6)
D 19 (59.4)
SF-12 scores
Quality of physical health 35.7 " 4.2
Quality of mental health 54.4 " 5.0
Functional scores
ODI 33.4 " 14.9
Quebec 40.9 " 15.6
BMI, body mass index; VAS, visual analog scale; NSAID, nonsteroidal anti-inflammatory
drug; SF-12, 12-Item Short-Form Health Survey; ODI, Oswestry Disability Index;
Quebec, Quebec Back Pain Disability Scale.
*Patients could take several medications.
yTotal is more than 100% because several levels might have been reached.
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thewalk testwas 500m, and themaximumwalking distance declared
by the patients was then truncated to 500 m for the analyses. The
correlation between the functional test results (i.e., ODI, Quebec
Back Pain Disability Scale) and estimated WP, estimated error, and
functional scores was estimated with a Spearman correlation coefﬁ-
cient including the 95% conﬁdence interval (CI). A t test was used to
compare the WP500- and WP500þ groups and to compare the esti-
mation error of WP500- against 0 (unilateral test). Quantitative vari-
ables were presented asmean" SD or asmedian (interquartile range
[IQR]) as appropriate. Statistical analyses were done with SAS soft-
ware, version 9.4 (SAS Institute Inc., Cary, North Carolina, USA). An
alpha value of 5% was chosen to determine the signiﬁcance of the
parameters.
RESULTS
Thirty-eight patients were included in this study (23 men and 15
women; mean age, 69.3 " 7.9 years). Seven patients were still
working and 31 were retired. The ﬂow diagram of the participants
can be found in Figure 1, and Table 1 presents patient
characteristics. L3-4 and L4-5 were the most affected parts of
the spine. All patients had a minimum Schizas grade of C. The
patients maintained their usual antalgic medications (speciﬁed in
Table 1), without modiﬁcation for at least 3 months.
The 6MWT was feasible, without cardiorespiratory limitation,
for all the patients. The average heart rate at the end of the walk
test was 107 " 15 beats per minute (heart rate at rest, 80 " 15 beats
per minute). The mean VO2 at the end of the walk test was 14.6 "
2.7 mL/min/kg (VO2 at rest, 4.4 " 0.8 mL/min/kg).
Twenty-one of the 38 patients estimated their WP to be lower
than 500 m, but only 7 patients stopped before reaching 500 m
during the walk tests. Table 2 shows the estimated WP with the
corresponding estimation error, the measured free walking
speed, and the distance for all patients and the 2 subgroups
(WP500- and WP500þ). The 21 patients of the WP500- group
signiﬁcantly underestimated their WP (median estimation error,
300; IQR, 200e335; P < 0.001). Free walking velocity was also
signiﬁcantly lower (P ¼ 0.003) in the WP500- group compared
with WP500þ group. As shown in Figure 2, the shorter the
estimated distance was, the greater the error.
Demographics (sex, age, and professional status), clinical char-
acteristics (bodymass index and lumbar and radicular pain), and 12-
Item Short-Form Health Survey subscores (quality of physical and
mental health) were not associated with the estimated WP or the
measuredWP, nor with the error estimation. Functional scoreswere
weakly correlated with estimated WP (ODI: r ¼ $0.27; 95%
CI, $0.54 to 0.05; P ¼ 0.10; Quebec Back Pain Disability Scale:
r¼$0.29; 95% CI,$0.56 to 0.03; P¼ 0.07) and with measured WP
(ODI: r ¼ $0.44; 95% CI, $0.67 to $0.14; P ¼ 0.005; Quebec Back
Pain Disability Scale: r ¼ $0.31; 95% CI, $0.57 to 0.01; P ¼ 0.06).
The 7 patients who stopped the walk test before reaching 500 m
walked a distance ranging from 115 to 400 m with a median dis-
tance of 350 m (IQR, 300e400), whereas the declared walking
distance ranged from 50 to 400 m with a median distance of 100 m
(IQR, 50e300), which means that 50% of patients made an esti-
mation error of 200 m or more. In these 7 patients, ODI scores
ranged from 40 to 56 with a median of 46 (IQR, 42e52), and
Quebec Back Pain Disability Scale scores ranged from 33 to 64 with
a median at 55 (IQR, 41e59). Moderate signiﬁcant relationships
were found between the functional scores (ODI: $0.51; 95%
CI, $0.71 to $0.22; P ¼ 0.001; Quebec Back Pain Disability
Scale: $0.51; 95% CI, $0.71 to $0.23; P ¼ 0.0008) and the
measured free walking speed in all the patients (Figure 3).
DISCUSSION
This study conﬁrms the signiﬁcant discrepancy between perceived
and actual walking limitations in patients with LSS. When the
Table 2. Distribution of Free Walking Velocity, Estimated Walking Perimeter, and Error of Estimation
Estimated Walking
Perimeter
Number
of Patients
Free Walking
Velocity (m.sL1)
Estimated Walking
Perimeter (m)
Measured Walking
Perimeter (m)
Estimation
Error (m)
All 38 1.02 " 0.21 300 (100e500) 500 (500e500) 82.5 (0e300)
Under 500 m 21 0.94 " 0.23 200 (50e300) 500 (400e500) 300 (200e335)
Over 500 m 17 1.13 " 0.14 >500 500 0
Values are mean " SD, median (interquartile range), or as otherwise indicated.
Figure 2. Relationship between estimated walking perimeters recorded
during medical consultation and the error value with the measured
walking test. Only patients who estimated their walking perimeter as
lower than 500 m during consultation are shown (n ¼ 21). Spearman
correlation coefficient and related P value are shown.
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estimated WP is short, the risk of estimation error is more
important. Therefore, estimated WP and measured WP seem to
capture different dimensions of disease impact: the ﬁrst may
reveal an emotional state and provide insight into the patient’s
representation of disease and the second provides information
about the actual functional capability of the patient (partially
related to motivation). Furthermore, the use of a standardized test
(6MWT) shows that stopping walking because of pain is actually
uncommon and does not seem to be correlated with other func-
tional characteristics. Direct assessment of free walking speed is
more relevant than WP because it is correlated to functional status
and is easier to implement in practice.
By analogy with arterial limitations of walking, our results
corroborate a study which compared estimated and actual vascular
claudication in patients with peripheral arterial disease25: the
patients’ estimated WP was approximately 66% of the actual
distance covered. Conversely, 67% of 31 patients with locomotor
limitations of various origins overestimated their WP in another
study.26 Similar overestimation was found in patients assessed
in a spinal outpatient setting, who estimated 245 m when the
actual distance was 111 m (the reasons for stopping were
unspeciﬁed).27 A study speciﬁcally assessing neurogenic
claudication in 63 patients with LSS revealed wide variations in
estimated and measured WP: one third of the group was able to
estimate WP within 50 m, and the remaining two thirds were
shared between over- and underestimation.12 Unlike our
protocol, WP was assessed on a treadmill, which is less realistic
and tends to underestimate WP in patients with LSS when
compared with a self-paced walk test.28 The difference between
a conventional walk test and the treadmill test has already been
shown in heart patients.29 In this regard, the conditions for
assessing locomotion seem of particular importance, especially
concerning walking speed, which should be as close to the
usual velocity as possible. The self-paced walking speed is of
particular interest for this purpose because it is the most efﬁcient
type of walking and maintains a steady state of aerobic meta-
bolism.30 Walking speed correlates with age and sex,31 is
associated with functional capacities and global health status,32
and is a predictive factor of mortality.33 In people with chronic
low back pain, the decrease in free walking speed has long been
known.15 It is mainly related to decreased step length in patients
with LSS34 and analyzed as a protective strategy against pain,35
where the person tries to avoid the rise in epidural pressure
observed during neurogenic claudication.36 With a moderate
aerobic effort demonstrated by heart rate and VO2, our patients
were slower in comparison with healthy subjects of the same
age.37
Among current ﬁxed-duration walk tests, the 6MWT is the most
commonly used to assess the functional impact of various dis-
eases.38 It is often the main means of assessing the impact of
various therapeutic interventions in clinical practice. For LSS,
the 6MWT has been used to evaluate patients at 2 years after
surgical treatment, where it showed no signiﬁcant difference in
covered distance for decompression surgery plus fusion surgery
and decompression surgery alone.39 However, there is some
ambiguity in the instructions for required walking speed in the
6MWT.40 For the reasons previously reported, we chose to
recommend a free speed, similar to the initial instructions of
the 6MWT, which was developed for patients with chronic heart
failure.41 A possible limitation of the 6MWT applied to LSS is
that it misses late claudication, which may occur after 6 minutes
of walking. For this reason, our protocol planned to extend the
6MWT if necessary, until 500 m was attained. The exact cutoff
point for WP values to differentiate between severe and
moderate forms of LSS has not yet been speciﬁed. The distance
(assessed on a treadmill) is hypothetically around 400e500
m,21,22 but it has not been formally established by large-scale
studies. A very different ﬁxed-duration walk test (30 minutes) at
free velocity, the self-paced walking test, was applied to assess WP
on a level track in patients with LSS, showing an adequate
Figure 3. (A) Relationship between the Oswestry Disability Index (higher
value indicates higher functional impairment) and the free walking speed
of all patients (N ¼ 38). (B) Relationship between the Quebec Back Pain
Disability Scale (higher value indicates higher functional impairment) and
the free walking speed of all patients (N ¼ 38). Spearman correlation
coefficients and related P values are shown.
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reproducibility and a signiﬁcant difference with a treadmill test,
which underestimated the WP.28 In other studies, the WP
obtained with the self-paced walk test was correlated with esti-
mated distance42 and with the results of the treadmill test43 for
patients with an average WP around 1000 m. In a recent study
of patients 6 months after surgery for LSS, the self-paced walk
test showed an improvement of physical capabilities.44 However,
because of the extended duration (30 minutes), this test may
expose to issues not directly related to LSS (e.g., fatigue,
dyspnea, gait disorders of other origins). The psychometric
qualities of other walking tests, especially those with a ﬁxed
distance (i.e., 400- or 500-m walk test), should be studied in the
future to assess both WP and free walking speed in patients with
possible neurogenic or back claudication.
Study Limitations
The main limitations of this study are the small sample size and
the fact that we were not able to evaluate the reproducibility of
the walking test and its responsiveness to change (though not
included in our objectives for this study). In addition, we
imposed the walking distance of 500 m, but reliable data
deﬁning the precise severity of neurogenic or back claudication
in patients with LSS are lacking, and this distance is not
necessarily the most appropriate. In our protocol, we did not
evaluate pain at the end of the walk test. Such an assessment
needs to be done in further studies to better understand the
precise reason the patient stops walking. Finally, only the free
speed test was used; therefore, the sensitivity of brisk walking
should also be prospectively evaluated.
CONCLUSIONS
Direct measurement of WP, especially walking speed, during a
standardized walking test is a simple and inexpensive tool for
assessing the functional impact of LSS in addition to conventional
clinical criteria and imaging. Additional studies are needed to
pinpoint the respective contributions of self-reported walking
distance, free and brisk walking speed, and the most relevant type
of walking test (self-reported, ﬁxed-duration, ﬁxed-distance) to
optimize reliability and responsiveness to change, and in the
future, to be able to use walking speed to assist therapeutic de-
cision-making.
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Improvement in Sagittal Balance After Decompression Surgery without Fusion in
Patients with Degenerative Lumbar Stenosis: Clinical and Radiographic Results at
1 Year
Rachid Madkouri1, David Brauge2, Anthony Vidon-Buthion1, Elie Fahed1, Klaus-Luc Mourier1, Jacques Beaurain1,
Michael Grelat1
-OBJECTIVE: To evaluate modifications in static spinal
status after posterior decompression surgery without
fusion in patients with symptomatic central canal stenosis.
-METHODS: From November 2014 to May 2016, 72 patients
who underwent isolated decompression for lumbar spinal
stenosis were enrolled prospectively in this single-center
study. All of the patients had lateral full-body x-ray scanswith
the EOS system (EOS Imaging, Paris, France) before surgery
and after 12months of follow-up. Patientswere classified into
3 groups according to their preoperative sagittal vertical axis
(<50 mm, ‡50 mm, and <100 mm, ‡100 mm).
-RESULTS: SVA decreased significantly (SVA preopera-
tive: 72.3 ! 43.1; SVA postoperative: 48.3 ! 46.8. P < 0.001).
Lumbar lordosis increased significantly from 41.9 ! 13.4 in
the preoperative period to 46.5 ! 14.8 at the last follow-up
(P < 0.001). In the imbalance groups, the mean post-
operative SVA decreased significantly compared with
preoperative SVA (P [ 0.004). Surgery led to a significant
increase in lumbar lordosis in the 3 groups (P < 0.05).
Nonetheless, a certain degree of residual imbalance per-
sisted in the major imbalance group. In all of the groups,
decompression surgery led to a significant improvement in
clinical scores (P < 0.05).
-CONCLUSIONS: Our study showed an improvement in
sagittal balance and lumbar lordosis after decompression
surgery without fusion, even in patients with a preoperative
SVA >100 mm. However, a certain degree of sagittal imbal-
ance may persist after surgery in patients with major initial
imbalance (SVA >100 mm). Nonetheless, after surgery, these
patients experienced a clinical benefit comparablewith that
in the other groups.
INTRODUCTION
D
egenerative lumbar stenosis is the most frequent type of
lumbar disease in elderly patients who undergo spinal
surgery.1 Its prevalence is increasing with the aging of
the population.2,3 Traditionally, surgery consisted of simple
decompression, and the expected results essentially concerned
neurogenic symptoms (neurogenic claudication, pain radiating to
the lower limbs, and functional scores).4-6 However, surgery has
developed considerably with the addition of fusion techniques and
by seeking to achieve better clinical results on static spinal status
(low back pain and sagittal balance disorders). The evaluation of
sagittal balance is now taken into account more frequently for
surgical decisions. Its importance and its correlation with clinical
parameters have been clearly shown in spinal deformity.7,8 In
contrast, few studies have investigated postural improvement after
isolated decompression surgery.9,10 The aim of this study was to
evaluate modiﬁcations in static spinal status after posterior
decompression surgery without fusion in patients with symp-
tomatic central canal stenosis.
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MATERIALS AND METHODS
Population
From November 2014 to May 2016, 72 patients were prospectively
included in this single-center study. Patients underwent isolated
lumbar decompression via bilateral laminotomy. All patients
provided written informed consent. Three experienced spine
surgeons performed the surgeries. Patients were followed for 12
months after the surgery. The study was approved by the local
ethics committee and registered on Clinical trials (number
NCT03065452).
Inclusion Criteria
Inclusion criteria were as follows: 1) patients presenting with
symptomatic degenerative central lumbar stenosis for more than 3
months with failure of conservative treatment; 2) patients who
underwent posterior lumbar decompression surgery via lam-
inotomy (between 1 and 3 levels of decompression) without
fusion; and 3) minimum follow-up of 12 months.
Exclusion Criteria
The exclusion criteria were as follows: 1) stage !1 spondylolis-
thesis according to the Meyerding classiﬁcation (slippage of the
vertebral body of 5 mm or more); 2) intervertebral instability (>10"
of change in the intervertebral angle on dynamic images); 3)
scoliosis (Cobb angle >20"); 4) a history of lumbar spine surgery;
and 5) patients with central nervous system disease (e.g., Par-
kinson disease).
Surgical Procedure
The included patients underwent decompression surgery for pre-
dominantly central stenosis of the lumbar spine. We performed
bilateral laminotomy in accordance with the technique described
by Senegas and Roy Camille.11 There was no osteosynthesis and
no arthrodesis performed during surgery. Surgeons did not
change their usual practices for these procedures.
Radiographic Measurements
All patients had lateral full-body x-ray scans obtained with the EOS
system (EOS Imaging, Paris, France) before the surgery and after
12 months of follow-up. Imaging was performed with patients in
the standing position, arms ﬂexed at 45", and ﬁngers on the collar
bones to ensure adequate visualization of the spine.12 The
radiographic assessment included the analysis of sacropelvic and
spinal parameters. The sacropelvic parameters corresponded to
pelvic incidence (PI), pelvic tilt (PT), and sacral slope.13
Concerning sagittal parameters of the spine, the vertical on the
C7 plumb line allows measurement of the sagittal vertical axis
(SVA), the distance between the vertical line passing through
the center of C7 and the posterosuperior corner of S1.13 Lumbar
lordosis (LL) was measured according to the Cobb method
using the superior endplate of L1 and S1.14 Thoracic kyphosis
was measured between the superior endplate of T1 and the
lower extremity of T12. These data were analyzed by a spine
surgeon and a radiologist.
Patients were divided into 3 groups according to the degree of
sagittal imbalance. To deﬁne the overall balance, we used the
preoperative SVA values.15,16 The threshold of 50 mm is based on
previous studies of patients with spinal deformity.17 The ﬁrst
group (group 1) included patients with normal sagittal balance
with an SVA <50 mm. In the second group (group 2), we
included patients presenting minor sagittal imbalance with an
SVA !50 mm and <100 mm. The third group (group 3)
included patients presenting major sagittal imbalance and an
SVA !100 mm. We compared the radiographic parameters and
the clinical results of these groups.
Clinical Measurements
For each patient, the following data were collected: age, body
mass index (BMI), sex, level operated on, estimated blood loss,
and length of surgery. The intensity of the lumbar and radicular
pain was evaluated with a visual analog scale (VAS). Functional
repercussions were assessed with the Oswestry Disability Index
(ODI). The ODI evaluates functional impairment due to pain in
the back and lower limbs on a scale of 0e100.18 Patients also
completed the Zurich Claudication Questionnaire (ZCQ), which
combines physical function, symptom severity, and patient
satisfaction.19 The ZCQ was used to evaluate the severity of
symptoms due to lumbar stenosis. For the ODI and the ZCQ, a
high score indicates severe disability. These clinical data were
analyzed according to the preoperative SVA.
Statistical Analyses
We analyzed our data with a ManneWhitney U test or Kruskale
Wallis test to compare independent means. A covariance anal-
ysis was done to compare the results of the different groups of
SVA. A P value <0.05 was considered statistically signiﬁcant.
Values are expressed as means # standard deviations.
RESULTS
Population
Altogether, the study included 80 patients, of whom 72 met our
inclusion criteria and completed the follow-up questionnaire at 12
months. Only 8 patients were excluded: 2 patients had incomplete
radiographic records, 4 patients were lost to follow-up, and 2 pa-
tients died of reasons not related to the surgery. At the time of sur-
gery, themean age of our patients was 70.3 years (#9.2 years). There
were 38 (52.8%)men and 34 (47.2%) women, and themean BMI was
27.3# 3.9. Themost frequent vertebral levels were L3eL4 (37%) and
L4eL5 (51%). The demographic data are presented in Table 1.
Radiographic Results
The radiographic parameters measured in the preoperative period
and at 12 months are presented in Table 2. The SVA decreased
signiﬁcantly (SVA preoperative: 72.3 # 43.1; SVA postoperative:
48.3 # 46.8; P < 0.001) (Figure 1). LL increased signiﬁcantly
from 41.9 # 13.4 in the preoperative period to 46.5 # 14.8 at
the last follow-up (P < 0.001). Thoracic kyphosis also increased
signiﬁcantly (preoperative: 48.9 # 10.7; postoperative: 51.5 # 11.2.
P ¼ 0.0014). There were no signiﬁcant differences in other
radiographic parameters.
Clinical Results
The overall clinical results are presented in Table 2. The ODI
decreased from 49% # 12.2 in the preoperative period to
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16.4% ! 11.2 at the last follow-up. The VAS for lumbar and
radicular pain improved from 5.3 ! 1.6 and 6.8 ! 1.5 preopera-
tively to 2.8 ! 1.6 and 1.7 ! 1.9 at the last follow-up (P < 0.001),
respectively. The mean ZCQ score also improved (physical func-
tion: from 3.1 ! 0.5 to 1.9 ! 0.6; symptom severity, from 2.3 ! 0.6
to 1.5 ! 0.6; Satisfaction of the patient: 1.6 ! 0.4). We therefore
found a signiﬁcant clinical improvement (P < 0.05) between the
patient’s preoperative state and the last follow-up for functional
results (ODI, VAS, and ZCQ).
Demographic Parameters According to SVA
We divided the population into 3 groups according to their
preoperative SVA, with 23 (31.9%) patients in the balanced group
(SVA <50 mm), 30 (41.7%) in the minor imbalance group (SVA
"50 mm), and 19 (26.4%) in the major imbalance group (SVA
"100 mm). By comparing the 3 groups, we found that patients
in the group SVA "100 mm were signiﬁcantly older (group SVA
<50 mm ¼ 67.7 years ! 7.6; group SVA "50 mm and < 100
mm ¼ 70.1 years ! 9.6; group SVA "100 mm ¼ 73.9 years ! 9.4)
(P ¼ 0.0340). The 3 groups were not signiﬁcantly different
for sex, BMI, level of decompression, blood loss, or length
of surgery.
Radiographic Parameters According to SVA After Decompression
Surgery
Differences in the radiographic parameters of the 3 groups are
presented in Table 3. The mean SVA was 25.4 ! 20.3 mm in the
balanced group, 76.9 ! 14.3 mm in the minor imbalance group,
and 125 ! 24.2 mm in the major imbalance group (P <0.001).
LL differed signiﬁcantly between the 3 groups: 46.8 ! 8.1 versus
41.8 ! 13.3 versus 35.9 ! 16.7 for the balanced, minor, and
major imbalance groups, respectively (P ¼ 0.03). However, no
signiﬁcant difference was found between the groups for PT, PI,
and thoracic kyphosis. These results indicate that patients with
sagittal imbalance (preoperative SVA "50 mm) lost their LL to a
greater extent than did patients in the balanced group.
In the minor and major imbalance groups, the mean post-
operative SVA decreased signiﬁcantly compared with preopera-
tive SVA (39.3 ! 27.6 vs. 76.9 ! 14.3 mm and 97.4 ! 55.7 vs. 125
! 24.2, respectively, P ¼ 0.004). Nonetheless, a certain degree
of residual imbalance persisted in the major imbalance group.
In the balanced group, the surgery did not change the mean
SVA (preoperative 25.4 ! 20.3 mm vs. 24.3 ! 15.4 post-
operatively, P ¼ 0.7).
Surgery led to a signiﬁcant increase in LL in the 3 groups (50.5
! 8.5 vs. 48.9 ! 13.8 vs. 37.8 ! 18.9, respectively, P < 0.05). The
intergroup comparison showed that the major imbalance group
(SVA "100 mm), who had the greatest loss of lordosis, obtained a
smaller gain in LL than did the 2 other groups after surgery, even
though there was no signiﬁcant difference between groups for the
other sagittal parameters after surgery.
Table 1. Demographic Data for the 72 Patients Included
Demographic Data
No. of cases 72
Mean age, years 70.3 (!9.2)
Sex, M/F 38/34
BMI, kg/m2 27.3 (!3.9)
Decompression segments (no. cases)
1 29
2 25
3 18
Decompression level (no. cases)
L1eL2 2
L2eL3 14
L3eL4 49
L4eL5 68
Mean operation time, minutes 68.2 (!30.6)
Mean EBL, mL 20.1 (!48.2)
Values are expressed as the mean ! standard deviation unless indicated otherwise.
M, male; F, female; BMI, body mass index; EBL, estimated blood loss.
Table 2. Preoperative and Postoperative Sagittal Parameters
and Clinical Results (1-Year Follow-Up)
Parameters Pre-op
Post-op (1-Year
Follow-Up) P Value
Radiologic
SVA, mm 72.3 ! 43.1 48.3 !46.8 <0.001*
TK, $ 48.9 ! 10.7 51.5 ! 11.2 0.0014*
LL, $ 41.9 ! 13.4 46.5 ! 14.8 <0.001*
SS, $ 32.5 ! 11 31.915 ! 11.3 0.12
PT, $ 19.8 ! 7.2 21.2 ! 7.8 0.31
PI, $ 52.7 ! 11.8 53.4 ! 12.3 0.07
TPA, $ 21.1! 8.6 18.6 ! 8.6 0.004*
Clinical
ODIy 49 ! 12.2 16.4 ! 11.2 <0.001*
VAS (back) 5.3 ! 1.6 2.8 ! 1.6 <0.001*
VAS (leg) 6.8 ! 1.5 1.7 ! 1.9 <0.001*
ZCQz
Physical Function 3.1 ! 0.5 1.9 ! 0.6 <0.001*
Symptom Severity 2.3 ! 0.6 1.5 ! 0.6 <0.001*
Patient Satisfaction e 1.6 ! 0.4 e
Pre-op, preoperative; post-op, postoperative; SVA, sagittal vertical axis; TK, thoracic
kyphosis; LL, lumbar lordosis; SS, sacral slope; PT, pelvic tilt; PI, pelvic incidence; TPA,
T1 pelvic angle; ODI, Oswestry Disability Index; ZCQ, Zurich Claudication
Questionnaire.
*Statistically significant.
yThe ODI ranges from 0 to 100 (%), with high scores indicating severe symptoms.
zThe ZCQ was used to evaluate the severity of symptoms of the lumbar stenosis.
WORLD NEUROSURGERY-:-- ,- 2018 www.WORLDNEUROSURGERY.org e3
ORIGINAL ARTICLE
RACHID MADKOURI ET AL. SAGITTAL BALANCE AND LUMBAR LORDOSIS AFTER DECOMPRESSION
Annexes 
 137 
 
Clinical Parameters According to the SVA
For preoperative clinical scores (Figure 2), there was no signiﬁcant
difference between the 3 groups. In all of the groups, decompression
surgery led to a signiﬁcant improvement in clinical scores (P < 0.05).
Upon ﬁnal evaluation, the lumbar VAS score was greater in pa-
tients who had a major imbalance (3.9 ! 1.8) than in those with a
minor imbalance (2.32 ! 1.5) and those with a sagittal balance (2.5
! 1.3); P ¼ 0.0057. In addition, during the postoperative clinical
evaluation, the mean ODI score tended to be greater in the major
imbalance group than in the minor imbalance and balanced groups
(22 ! 12.4 vs. 15.9 ! 9.2. 12.26 ! 11.0, respectively, P ¼ 0.09).
The intergroup comparison showed a comparable improvement
in radicular VAS scores and in scores for the ODI and the ZCQ.
However, the lumbar VAS showed a smaller improvement in the
major imbalance group (preoperative ¼ 5.5 ! 1.8 vs.
postoperative ¼ 3.8 ! 1.8; P ¼ 0.05), and the satisfaction index
was not signiﬁcantly different in any group (ZCQ satisfaction;
P ¼ 0.322). These results indicate that patients who present with
major sagittal imbalance experience a clinical improvement
comparable with that in the other groups. However, they
presented with greater lumbar VAS scores than patients in the
other groups.
Figure 1. Example of an improvement in sagittal vertical
axis (SVA) after decompression surgery. Full-body
radiographs (EOS). (A) Preoperative and (B)
postoperative at 1 year of follow-up. This 70-year-old
patient suffered from neurogenic claudication. The SVA
improved after lumbar decompression surgery at
L3eL4 and L4eL5.
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DISCUSSION
This is the ﬁrst prospective study to evaluate sagittal balance in
patients with degenerative lumbar stenosis of the spinal canal
treated with isolated decompression surgery. Endo et al.20 showed
that patients with a herniated lumbar disc lost LL and a C7 plumb
line in front of the femoral head. They suggested that this posture
was probably due to pain-relieving phenomena and not structural
deformity. Suzuki et al.21 divided patients with lumbar stenosis
into 2 groups: neurogenic claudication (paresthesia of the lower
limbs caused by walking or standing and relieved by rest) and
radiculopathy (unilateral pain in the lower limbs). They reported
that the SVA value in the group with claudication was
Table 3. Comparison of Sagittal Parameters Between Groups According to Preoperative SVA Values
Radiologic Parameters Group SVA <50 (n [ 23) Group SVA ‡50 mm <100 (n [ 30) Group SVA ‡100 (n [ 19) P Value
SVA, mm
Pre-op 25.4 ! 20.3 76.9 ! 14.3 125 ! 24.2 <0.001*
Post-op 24.3 ! 15.4 39.3 ! 27.6* 97.4 ! 55.7* 0.007*
LL, "
Pre-op 46.8 ! 8.1 41.8 ! 13.3 35.9 ! 16.7 0.03*
Post-op 50.5 ! 8.5* 48.9 ! 13.8* 37.8 ! 18.9* 0.0056*
PT, "
Pre-op 17.5 ! 6.4 20.4 ! 7.1 21.7 ! 7.9 0.3
Post-op 17.4 ! 7.2 20.9 ! 7.2 23.4 ! 8.2 0.2
PI, "
Pre-op 52.2 ! 9.4 52.1 ! 11.9 54.2 ! 14.5 0.9
Post-op 53 ! 11.2 52.8 ! 11.5 55 ! 15.0 0.9
TK, "
Pre-op 44.5 ! 9.4 51.5 ! 12.4 50.2 ! 7.5 0.08
Post-op 48.1 ! 10.2 53.5! 11.3 52.5 ! 11.8 0.2
SVA, sagittal vertical axis; Pre-op, preoperative; post-op, postoperative; LL, lumbar lordosis; PT, pelvic tilt; PI, pelvic incidence; TK, thoracic kyphosis.
*Statistically significant between pre-op and post-op.
Figure 2. Preoperative and postoperative (1-year
follow-up) clinical scores for the different groups. ODI,
Oswestry Disability Index; SVA, sagittal vertical axis;
Pre-op, preoperative; Post-op, postoperative; VAS,
visual analog scale.
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signiﬁcantly greater than in the group with radiculopathy. They
concluded that patients with neurogenic claudication had
sagittal imbalance. They also reported that LL was smaller and
that pelvic retroversion was greater in patients with neurogenic
claudication than in those with radiculopathy.
Several hypotheses were put forward: a vascular origin with
increased epidural pressure in the standing position that dimin-
ished when bending22 or a mechanical origin caused by bulging of
the ligamentum ﬂavum resulting in protrusion of the disc into the
spinal canal thus reducing its diameter.23 Patients with presenting
lumbar stenosis are thus known to have reduced LL because the
compensating bent-over posture contributes to pain relief.20,24,25
This bent-over position (shopping cart posture) increases the
diameter of the spinal canal and relieves the symptoms of
neurogenic claudication.26-29 This posture corresponds to anterior
sagittal imbalance and an increased SVA value. This pain-relieving
posture can thus be interpreted as structural anterior sagittal
imbalance if the diagnosis is limited to a radiographic analysis on
EOS images alone, without taking into account the clinical
context. Sagittal imbalance is deﬁned as a SVA !50 mm. Our
results conﬁrmed that the majority of patients with degenerative
lumbar stenosis suffer from sagittal imbalance and decreased LL.
A few retrospective studies involving different decompression
techniques have investigated improvements in posture after iso-
lated decompression surgery. In their study, Jeon et al.30 reported
an improvement in sagittal balance with a decrease in the SVA
after standard laminectomy. According to these authors, the
sagittal imbalance diminished signiﬁcantly at 1 year and
remained stable at 2 years. However, all of the patients
presented preoperative SVA <50 mm. In contrast, Hikata et al.9
showed that sagittal imbalance (SVA !50 mm) returned to
normal after decompression surgery by spinous process-splitting
in 52% (23 of 44) of patients after 12 months. The persistence of
sagittal imbalance postsurgery was observed in patients presenting
a preoperative SVA !80 mm.
Fuji et al.10 reported that sagittal imbalance (SVA !40 mm)
returned to normal after decompression surgery (spinous
processesplitting approach) in 43% (28 of 65) of patients and
determined that the prognostic factors for persistent postoperative
sagittal imbalance were a preoperative SVA value of more than 69
mm and a PI-LL difference of more than 21.5". As in our study,
residual imbalance after decompression surgery was greater in
patients older than 70 years. The effect of decompression surgery
was limited in patients presenting with severe preoperative sagittal
imbalance. The authors suggested that a preoperative SVA >80
mm could be a predictor of residual sagittal imbalance after
lumbar decompression surgery.
Concerning the other sagittal parameters, pelvic retroversion
(reﬂecting PT) is a mechanism that compensates for structural
anterior sagittal imbalance.31,32 An objective PT has even been
described in the literature: PT <20" to correct deformations.13,17,33
PT also correlates with clinical scores.34 Recently, it has also been
suggested that pelvic retroversion could be a compensatory
pain-relieving phenomenon in patients with lumbar stenosis and
not only to compensate for sagittal imbalance.35 Pelvic
retroversion (PT/PI) in patients diagnosed with lumbar stenosis
was more marked than in patients without stenosis despite
equivalent preoperative sagittal imbalance (P ¼ 0.019).35 For PT,
our study found no signiﬁcant difference between the SVA <50
mm, SVA >50 mm groups, and the SVA !100 mm group
before surgery and at the last follow-up. However, the 2 groups
with SVA >50 mm in our study had a mean PT >20" and positive
SVA, which could probably explain the lack of difference between
our groups.
Sagittal imbalance is associated with a poor quality of life and is
a major source of back pain in spinal deformity.36 It is a risk factor
for mechanical failure and poor results after corrective surgery.37,38
It is therefore essential to consider SVA when planning the sur-
gery.37,39,40 Hikata et al. showed that preoperative SVA value had
no impact on surgery results but that postoperative sagittal
imbalance was associated with more severe low back pain and a
poorer quality of life.9,41 Fuji et al.10 found no signiﬁcant
correlation between sagittal parameters and preoperative and
postoperative clinical ﬁndings. They added that in 46 patients
who presented postoperative imbalance, 25 (54%) were satisﬁed
with the result (ZCS, satisfaction $2 is deﬁned as good) and 19
of these 25 patients had physical function and symptom severity
scores of less than 2. This indicates a good clinical result.10
Similarly, Bayerl et al.42 reported a comparable clinical
improvement (pain, walking distance, and disability) in the 3
groups (balanced, minor imbalance, major imbalance). In all of
the groups, approximately two thirds of patients were satisﬁed
with the results of the surgical procedure and presented with
good postoperative results. In conclusion, such contradictory
results require further study, and the relationship between
clinical ﬁndings and sagittal parameters needs to be investigated
in much larger cohorts.
In this study, sagittal imbalance was improved after decom-
pression surgery, which suggests that part forward-leaning
preoperative posture was reversible and thus pain-relieving.
Indeed, patients with minor and major sagittal imbalance
showed an improvement in the SVA after surgery. However,
patients presenting SVA >100 mm showed residual imbalance. In
these patients, therefore, part of the preoperative imbalance is
structural. Anterior sagittal imbalance is principally due to the loss
of LL. This loss of lordosis can be explained by 2 mechanisms, one
which is adaptive and pain-relieving and which can be improved
by isolated decompression surgery, and the other which is
related to the aging of the spine (degenerative disc disease and
muscle atrophy) and which cannot be improved by decompression
surgery alone.43,44
We found no predictive criteria to differentiate between these 2
mechanisms. As reported in our results, the major imbalance
group (SVA !100 mm) was signiﬁcantly older, which reinforces
our hypothesis. It is possible that the current criterion to deﬁne
sagittal imbalance cannot be applied to certain elderly patients
because SVA increases normally with age.45 Lafage et al.46 also
showed that sagittal balance varied with age and that objectives
for sagittal balance should take age into account. Even though
normal values for sagittal balance in healthy individuals have
been reported,35 not every patient must meet these criteria,
especially if the patient is elderly and presents comorbidities.
In a context where sagittal balance has increasing importance in
decision making, we think it is important to advise caution in the
interpretation of sagittal parameters. The analysis of sagittal
imbalance must be tempered, and the rules resulting from
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deformation surgery are not necessarily applicable. No available
data make it possible to extrapolate the results of deformation
surgery to patients with lumbar stenosis. In addition, it is
important to underline that this population mainly consists of
elderly patients and that the treatment of imbalance with fusion
increases the risk of complications, including fusion failure,
extended hospital stays, and increased blood loss.47,48
One of the main limits of our study is the relatively small sample
size. Future studies will require a larger cohort followed for a
longer period of follow-up to investigate the effects of surgery on
sagittal balance over time, to provide a better analysis of the
compensatory mechanisms related to degenerative lumbar steno-
sis and to identify predictors of postoperative residual imbalance.
CONCLUSIONS
Our study showed an improvement in sagittal balance and LL after
decompression surgery without fusion, even in patients with a
preoperative SVA >100 mm. These modiﬁcations were associated
with a decrease in pain. However, a certain degree of sagittal
imbalance may persist following the surgery in patients with major
initial imbalance (SVA >100 mm). Nonetheless, after surgery,
these patients experienced improvements comparable with the
clinical beneﬁt reported in the other groups. We suggest that the
postural disorders related to lumbar stenosis could be due to 2
mechanisms: one an adaptive response for pain relief, which can
therefore be improved by isolated decompression surgery, and the
other likely structural and related to aging of the spine.
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 37 
ABTRACT  38 
Sagittal balance, commonly impaired in lumbar spinal stenosis (LSS) patients, is typically 39 
measured through SVA with EOS radiography. Although the use of 3D motion analysis and 40 
postural analysis have been used to show the impairment of sagittal balance, 3D modeling of 41 
SVA has never been evaluated in an LSS population. We evaluated the capacity 3D motion 42 
analysis to estimate the sagittal vertical axis (SVA) in patients with LSS. 43 
37 Patients underwent 1) SVA computation throughout EOS radiography and 2) postural and 44 
3D motion analysis to compute “C7_PSI” (orthogonal horizontal distance between the 45 
vertical lines through the markers of the C7 vertebra and the middle of the posterosuperior 46 
iliac spine). Multiple stepwise linear regressions were then performed with radiographic SVA 47 
according to age, body mass index, C7_PSI and/or postural variables. 48 
In the first model, a significant relationship was found between SVA and C7_PSI, 49 
mediolateral amplitude of CoP displacements and age: 69% of the variance of radiographic 50 
SVA was explained by these variables (P<0.0001, adjusted R =0.69). While the postural 51 
analysis did not reveal significant relationships, the model that used 3D parameters revealed 52 
significant relationships between radiographic SVA and C7_PSI and age (P<0.0001, adjusted 53 
R =0.65).  54 
3D motion parameters with or without postural parameters may explain 70% of the variance 55 
seen in EOS radiography performed on LSS patients. Our results suggest that 3D motion 56 
analysis could be used to assess activities such as walking in order to quantify SVA in 57 
individuals affected by LSS 58 
 59 
Abbreviations: 60 
LSS: Lumbar Spine Stenosis 61 
SVA: Sagittal Vertical Axis 62 
C7: 7th Vertebrae 63 
PIS: middle of the Postero Iliac Spines 64 
3D: Three Dimensions 65 
CoP: Center of Pressure 66 
RMS: Root Mean Square 67 
C7_PSI: 7th Vertebrae to middle of the Postero Iliac Spines horizontal distance 68 
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INTRODUCTION 69 
 70 
Lumbar spinal stenosis (LSS) is a common spinal disorder that impairs balance and walking, 71 
making it more difficult to live autonomously (1).  The main reported symptom is pain, which 72 
is mainly due to a compression of the spinal nerves or nerve roots in the lumbar region. The 73 
forward bending posture in the upright position (2) is one of the most common patient 74 
adaptions to alleviate pain. As a result, the sagittal balance (i.e. the sagittal alignment of the 75 
spine) is affected. 76 
In practice, sagittal balance is routinely measured using the “Sagittal Vertical Axis” (SVA). 77 
The current approach for measuring the SVA is with full-body bi-planar low dose 78 
radiography (EOS® X-ray) on which the C7 plumb line is assessed (3,4). SVA is usually 79 
evaluated in a clinical context seeing as it is an important indicator of LSS surgery outcomes 80 
(5,6) and because it is correlated with various functional parameters (7,8). However, the use 81 
of SVA is constrained by the need for X-ray imaging (even considering low-dose exposition) 82 
and non-standard static positions (in terms of postural analysis) that might influence sagittal 83 
balance (9). Some studies have attempted to overcome these limitations by quantifying SVA 84 
through 3D motion analysis in patients suffering from scoliosis (10) or camptocormia (11). 85 
Recently, Sasaki et al. observed good correlations between radiographic SVA and SVA 86 
estimated with 3D motion analysis during a standing and walking in elderly women with 87 
pelvis retroversion (12).  88 
Interestingly, 3D postural motion analysis can be associated with a postural task to assess 89 
balance. Balance is measured throughout several variables analyzing the displacements of 90 
center of pressure (13,14). Recently, Truszczynska et al. reported that the center of pressure 91 
(CoP) parameters were sufficient to discriminate patients with LSS from asymptomatic 92 
subjects (15). Indeed, patients with LSS exhibited a greater surface, length and velocity of 93 
CoP displacements, highlighting the impairment of postural balance. Postural analysis is not 94 
only a promising way to quantify postural instability, it has also been correlated with 95 
radiographic SVA in the elderly (16), suggesting that CoP parameters could also be 96 
appropriate for estimating radiographic SVA. 97 
All of these results suggest that 3D motion analysis as well as postural analysis might be used 98 
to estimate SVA. Thus, the aim of this study was to evaluate the capacity of 3D motion 99 
analysis and/or CoP based postural analysis to estimate the sagittal vertical axis using EOS® 100 
X-rays as the gold standard in patients with LSS. 101 
 102 
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 103 
MATERIALS AND METHODS  104 
 105 
Study Population 106 
This study is based on data from the SPEED study (“Quantitative evaluation of motor 107 
function before and after surgery for degenerative lumbar spinal stenosis” – clinical trial 108 
registry NCT03194607). The SPEED study prospectively included patients with LSS referred 109 
to the neurosurgery department of the Dijon University Hospital from September 2016 to 110 
August 2018. Inclusion criteria were: man or woman aged >18 years, acquired LSS confirmed 111 
via clinical and imaging criteria, neurological claudication, eligible for surgery (pain > 3 112 
months, resistant to medical treatment), scheduled surgical decompression without 113 
osteosynthesis, and able to walk ≥ 10 meters without help. Patients with a history of spinal 114 
surgery or locomotor disorders other than spine disease were excluded, as well as patients 115 
under stewardship or legal guardianship as well as pregnant or breast-feeding women. For the 116 
present study, the delay between EOS examination and postural and 3D motion analyses had 117 
to be inferior to 1 month. This study was approved by the internal review board and was 118 
conducted in accordance with the Good Clinical Practice guidelines. Each patient provided 119 
written informed consent prior to participating in this study. 120 
 121 
Procedure  122 
Patients attended a neurosurgery consultation prior to the surgery. A clinical examination and 123 
a verification for inclusion and exclusion criteria were done. Disability due to LSS was 124 
quantified using the Oswestry Disability Index (17). Patients were then asked to undergo an 125 
EOS® X-ray exam from an external specialized center, at which point SVA was evaluated by 126 
a senior neurosurgeon (Figure 1.A). Within the following month, patients were also addressed 127 
to the Plateforme d’Investigation Technologique of Dijon University Hospital for postural and 128 
3D motion analyses. Patients were asked to stand in the same position as full body EOS®x-129 
ray (Figure 1.B) (3,4) for 52.6 seconds (14). Briefly, patients were placed with their feet 130 
spaced shoulder-width apart, their hands on their cheeks and looking a fixed point 3m in front 131 
of them. They were instructed to “stay in the current position, avoid unconscious movements 132 
of the arms and legs and look at a point in front of you, without speaking”. To quantify the 133 
body sway, five passive markers were directly attached to patients: one on the seventh 134 
cervical vertebra, one on each anterior superior iliac spine and one on each posterior superior 135 
iliac spine (Figure 1.C). The 3D position of the markers was recorded using eight 136 
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optoelectronic cameras operating at a sampling rate of 100Hz (Vicon System®, Oxford, UK) 137 
and a synchronized embedded force-plate (1000Hz, AMTI, USA) recording the position of 138 
the CoP. 139 
 140 
Figure 1: Example of a patient of our series: (A) EOS® X-ray, lateral view; (B) Postural test 141 
with passive markers in the same position as full-body X-ray ;(C) 3D patient modeling with 142 
passive markers.  143 
 144 
Outcomes 145 
Radiographic SVA: SVA was defined as the distance between the posterosuperior corner of 146 
the  S1 disc and the vertical line passing through the C7 vertebra (3,4), as computed by the 147 
EOS® X-ray software. 148 
 149 
C7_PSI  extracted from 3D motion analysis: From the position of the passive markers and 150 
using a procedure similar to that of EOS, we computed sagittal “C7_PSI” distance using 151 
Matlab® (The Mathworks, Natick, MA, USA) and Biomechanical ToolKit (18). “C7_PSI” 152 
was defined as the orthogonal horizontal distance between the vertical line through the 153 
markers attached to the C7 vertebra and the middle of posterior superior iliac spines (Figure 154 
1). 155 
 156 
Postural outcomes: According the recommendations (14,19), we extracted and computed the 157 
following quantitative CoP parameters using Matlab®: 158 
i. Length indicators: path length (L, mm), anteroposterior and mediolateral amplitudes 159 
(AP/ML amplitude, mm), asymmetry of the CoP position in the antero-posterior plane 160 
(MeanAP; % of heel to toe distance, 0 is the heel position) and the mediolateral plane 161 
(MeanML; % of between external malleolus distance, 0 is the central position), mean 162 
and standard deviation of CoP velocity (VMEAN, mm.s-1 and VSD, mm.s-1, 163 
respectively). 164 
ii. Surface indicators: area of the ellipse encompassing 95% of CoP samples (CoPAREA, 165 
mm ). Root mean square of anteroposterior and mediolateral oscillations (RMSAP and 166 
RMSML respectively) were calculated as follows: 167 
 168 
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𝑅𝑀𝑆 =  √1𝑁∑𝑋𝑛²𝑁𝑛=1  169 
 170 
With Xn being the nth point of the displacements of the center of pressure axis, and N the 171 
number of samples in the analysis. 172 
 173 
Statistical analysis 174 
Data analysis was performed with SAS statistical software (version 9.4, SAS institute, Cary, 175 
NC). The distribution of radiological, 3D and postural extracted data were described by mean 176 
± standard deviation.  177 
We applied stepwise regression analysis to identify the most relevant variables associated 178 
with radiographic SVA among the 3D and postural outcomes listed above, age and body mass 179 
index (BMI). Indeed, the literature acknowledges that both age and BMI probably influence 180 
upright standing and marker placement (20–23). Three stepwise regressions analyses were 181 
performed: model 1 tested 3D and postural measurement, model 2 only 3D measurements and 182 
model 3 only postural parameters. Age and BMI were tested in the three models. For the three 183 
stepwise procedures, entry criterion was set at 0.20 and stay criterion at 0.10. 184 
 The procedure stopped when no more variables satisfied the previous criteria. In order to 185 
validate the final model, the collinearity between variables and the residuals homogeneity 186 
were checked, respectively, by the calculation of the variance inflation factor (VIF) and the 187 
read of residuals versus predicted values graph. The parameter estimates, 95% confidence 188 
intervals and partial R  are given. Only the results of the final models are shown. 189 
 190 
 191 
RESULTS 192 
 193 
From the 40 patients included in the SPEED study, 37 were retained for the present analysis 194 
(1 withdrew consent, 1 with no 3D analysis, 1 with 3D analysis not synchronized with EOS 195 
imaging (6 months delay)). Overall, 59.5 % of the remaining patients were men, mean age 196 
was 68.8±8.7years, mean BMI was 28.1 ± 3.4 kg.m
-2
 and the Oswestry Disability Index score 197 
was 34±14.6%, suggesting that disease symptoms had a moderate effect. The most affected 198 
portion of the spine was L4-L5, and, as recommended, all patients had a minimum of Schizas 199 
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grade C. The characteristics of the radiological, 3D and postural extracted data are detailed in 200 
Table 1. 201 
 202 
Table 1 : Characteristics of patients. 203 
RADIOLOGICAL DATA N MEAN ± STD 
Pelvic incidence (°) 34  53.1 ± 10.1 
Sacral slope (°) 34  32.5 ± 8.6 
Pelvic tilt (°) 34  20.7 ± 7.6 
Lumbar lordosis (°) 34  45 ± 13.1 
Thoracic kyphosis (°) 35  49.5 ± 10.5 
SVA (mm) 37  44.4 ± 40.1 
3D & POSTURAL DATA   
C7 to PIS (mm) 37  50.2 ± 42.5 
CoP Path Length (mm) 37  952.3 ± 462.6 
Antero-Posterior Amplitude (mm) 37  14.8 ± 9.3 
Medio-Lateral Amplitude (mm) 37  16.5 ± 10.3 
Mean CoP antero-posterio position (%) 37  0.6 ± 0.1 
Mean CoP medio-lateral position (%) 37  0 ± 0.1 
Mean CoP Velocity (mm.s-1) 37  17.2 ± 8.2 
Standard deviation of the CoP Velocity (mm.s-1) 37  11.1 ± 5.5 
Surface of  the CoP (mm²) 37  227.1 ± 204.1 
Antero-Posterior Root Mean Square  37  111.6  ±14.9 
Medio-Lateral Root Mean Square  37  33.5 ± 10.5 
 204 
In model 1, C7_PSI, mediolateral amplitude of CoP displacements and age were found to be 205 
significant on radiographic SVA. These three variables explained 69% (adjusted R ) of the 206 
radiographic SVA variance, but not equally. Postural measurement (the mediolateral 207 
amplitude of CoP) had a partial R  of 1% whereas the partial R  from C7_PSI and age were of 208 
56% and 15%, respectively. 209 
In model 2, C7_PSI and age had a significant effect of on radiographic SVA with an adjusted 210 
R  of 65 %. In model 3, only age was significantly linked to radiographic SVA with an R  of 211 
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28%. The results of the three models are available in Table 2. Figure 2 details the results of 212 
modelisation with all and 3D parameters. 213 
 214 
Table 2:  Regression models results after stepwise selection on age, BMI, 3D 215 
parameters and/or postural parameters 216 
Variable β 95% CI Partial R² P-value VIF 
Model 1a           
Intercept -106,08 -167,56 ; -44,6 0,0013 
C7 to PIS 0,65 0,46 ; 0,85 0,56 <,0001 1,17 
ML amplitude -0,89 -1,70 ; -0,08 0,01 0,0332 1,21 
Age 1,92 0,97 ; 2,87 0,15 0,0002 1,19 
Model 2b 
Intercept -98,68 -16,15 ; -34,21 0,0038 
C7 to PIS 0.60 0.41 ; 0.80 0.56 <.0001 1.10 
Age 1.64 0.68 ; 2.61 0.11 0.0015 1.10 
Model 3c 
Intercept -129,35 -220,88 ; -37,82 0,0069 
Age 2,53 1,21 ; 3,85 0,0004 
a Model 1= age, BMI, 3D and postural parameters included in stepwise selection; global p-value: <0.0001; 217 
adjusted R²=0.69 218 
b Model 2= age, BMI, 3D parameters included in stepwise selection; global p-value:<0.0001, adjusted R²=0.65 219 
c Model 3= age, BMI, postural parameters included in stepwise selection; global p-value: 0.0004, adjusted 220 
R²=0.28 221 
95% CI: 95% confidence interval 222 
VIF: variance inflation factor 223 
 224 
Figure 2: (A) Correlation between SVA_EOS and SVA_3D (Regression model results after 225 
stepwise selection of 3D parameters, postural parameters, and age) and reports of residual; 226 
(B) Correlation between SVA_EOS and SVA_3D (Regression model results after stepwise 227 
selection on 3D parameters, age) and reports of residuals 228 
 229 
DISCUSSION 230 
 231 
The present study aimed to assess the relationships between the radiographic sagittal vertical 232 
axis and 3D/postural analyses in patients with lumbar spinal stenosis. To our knowledge, this 233 
is the first study to show that 3D motion parameters can be used to estimate SVA computed 234 
from EOS imaging, with or without the addition of postural parameters.  235 
We found a strong association between 3D estimations of SVA, age and radiographic SVA in 236 
our population of LSS patients. Our results are consistent with previous studies that showed a 237 
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strong correlation between these parameters (r>0.80; (10,11)). Though the populations and 238 
methodologies were different (camptocormia patients or elderly women with pelvic 239 
retroversion), our study confirms the relationship and extends the previous results by 240 
postulating that 3D estimation of SVA through the C7_PSI distance could estimate 241 
radiographic SVA in an LSS cohort. However, a study by Lenke et al. failed to observe any 242 
correlation between 3D and radiographic SVA in patients with scoliosis (24). This study 243 
reported values from scoliosis patients evaluated on mono-planar radiography. Contrary to 244 
studies performed in other populations (10,11) and in our study, the value of SVA of scoliosis 245 
patients was negative (-35mm ± 3.8) indicating that the C7 plumb line fell behind the middle 246 
of the sacrum (24). Therefore, it could be hypothesized that scoliosis patients might employ 247 
other mechanisms to compensate their posture, that might modify the CoP based measures. 248 
We could consequently imagine that the relationship between 3D estimation of SVA and 249 
radiographic SVA is specific to populations such as LSS, camptocormia or the elderly who 250 
tend to bend forward. Furthermore, EOS radiography, which is the gold standard for SVA 251 
assessment, imposes a standard position (i.e. hands on the cheeks) that influences SVA 252 
(25,26).We therefore suggest that the postural position required during EOS examination 253 
should be replicated during the 3D postural task used to estimate SVA. Moreover, such 254 
evaluation with 3D measurements could be often repeated during the follow up of the patient 255 
with less side effect than EOS examination. 256 
In the current study, postural parameters were only informative when they were coupled with 257 
3D parameters. Indeed, though CoP parameters alone did not predict radiographic SVA, they 258 
improved the strength of the model when combined with C7_PSI data from 3D analysis. 259 
More precisely, the mediolateral amplitude of CoP displacements was negatively associated 260 
with radiographic SVA when combined with C7_PSI distance and age. In other words, less 261 
movement in the mediolateral dimension denoted a forward bending posture in the upright 262 
position (illustrated by a considerable SVA on radiography). This result is consistent with a 263 
previous study from Truszczyńska et al. (15) in LSS patients, but, in our study, the 264 
relationship was not strong enough to estimate radiographic SVA. Moreover, the relative 265 
impact of the mediolateral amplitude of CoP displacements was low compared to the relative 266 
impact of C7_PSI, providing evidence that the 3D parameters alone are strong enough to 267 
estimate radiographic SVA.  268 
 269 
We recognize that our study has some limitations. Our postural analysis was focused on basic 270 
CoP displacement parameters. It is possible that there are other relevant frequency oscillators, 271 
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and this should be explored in further studies. Indeed, adaptation strategies involving the 272 
lower limbs could compensate for the high or negative SVA and should therefore be 273 
evaluated with a complete set of markers in future. Furthermore, because the sample size of 274 
our study was relatively small, we only anticipated an internal validation of our model. If our 275 
findings are to be used to clinical practice, external validation will be necessary to assess the 276 
robustness of our model with another group of patients with LSS. Finally, BMI was not used 277 
in the construction of our regression model. This may seem surprising since it is well known 278 
that BMI can influence the positioning of the passive markers during motion analysis (22,27), 279 
especially in an overweight population. However, the our sample of LSS patients was in the 280 
normal range, potentially explaining the absence of BMI in the model. In future work, BMI 281 
should be taken into account for estimating SVA, particularly for overweight patients. 282 
 283 
In conclusion, the promising results we have obtained with 3D motion analysis in LSS 284 
patients could be applied in situations other than posture. Although our results need to be 285 
confirmed and externally validated on larger cohort, we suggest that the estimation of SVA 286 
with C7_PSI should be used as an outcome of interest for measuring SVA during static and 287 
dynamic tasks. Moreover, it could be used for gait analysis, which we believe would lead to 288 
an improved characterization of the impairments experienced by patients during walking. 289 
Some authors have suggested that patients with LSS develop a compensation mechanism 290 
during walking, known as trunk anteflexion (8,28,29), that might influence SVA. In this 291 
context, the estimation of SVA during walking chould be used as a marker of recovery 292 
following LSS surgery. 293 
 294 
 295 
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Abstract: Background
Non-specific low back pain (LBP) is a major and increasing socio-economic burden.
The limitations of thoracic and lumbar-spine movements induced by pain, interferes
with general coordination of locomotion, particularly the trunk-pelvis coordination. We
investigated whether the trunk-pelvis coordination during walking could be a quantified
outcome for the functional capacities of patients with LBP.
Objective
The aim of this meta-analysis was to summarize and analyze evidence on pelvic-trunk
coordination in adult LBP compared to control patients during gait.
Methods
A systematic literature review was conducted using the most current databases.
Studies comparing patients with LBP and healthy subjects, with a 3D gait analysis
quantifying trunk-pelvis coordination were eligible. The highest-quality studies were
selected for meta-analysis. The primary outcome was the trunk-pelvis coordination in
the transverse plane during gait. The difference between trunk-pelvis coordination in
LBP group and in healthy group was expressed as mean difference.
Results
11 articles were included in the qualitative analysis. 3 studies only reported trunk-pelvis
coordination and were consequently included in the quantitative analysis. The overall
mean difference of trunk-pelvis coordination between both groups was 22.25 (95%CI
[5.68;38.82], p = 0.009) and revealed that LBP patients exhibited more in-phase pelvis-
trunk coordination than healthy subjects at a comfortable gait speed.
Conclusion
This meta-analysis shows that the coordination between trunk and pelvis during gait is
more rigid with a conservation of the in-phase pattern in presence of LBP. Further
studies are needed to assess the specificity of trunk-pelvis coordination as an outcome
of recovery and its prognosis.
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 1 
ABSTRACT 2 
Background: Non-specific low back pain (LBP) is a major and increasing socio-economic 3 
burden. The limitations of thoracic and lumbar-spine movements induced by pain, interferes 4 
with general coordination of locomotion, particularly the trunk-pelvis coordination. We 5 
investigated whether the trunk-pelvis coordination during walking could be a quantified 6 
outcome for the functional capacities of patients with LBP. 7 
Objective: The aim of this meta-analysis was to summarize and analyze evidence on pelvic-8 
trunk coordination in adult LBP compared to control patients during gait. 9 
Methods: A systematic literature review was conducted using the most current databases. 10 
Studies comparing patients with LBP and healthy subjects, with a 3D gait analysis 11 
quantifying trunk-pelvis coordination were eligible. The highest-quality studies were selected 12 
for meta-analysis. The primary outcome was the trunk-pelvis coordination in the transverse 13 
plane during gait. The difference between trunk-pelvis coordination in LBP group and in 14 
healthy group was expressed as mean difference. 15 
Results: 11 articles were included in the qualitative analysis. 3 studies only reported trunk-16 
pelvis coordination and were consequently included in the quantitative analysis. The overall 17 
mean difference of trunk-pelvis coordination between both groups was 22.25 (95%CI 18 
[5.68;38.82], p = 0.009) and revealed that LBP patients exhibited more in-phase pelvis-trunk 19 
coordination than healthy subjects at a comfortable gait speed. 20 
Conclusion: This meta-analysis shows that the coordination between trunk and pelvis during 21 
gait is more rigid with a conservation of the in-phase pattern in presence of LBP. Further 22 
studies are needed to assess the specificity of trunk-pelvis coordination as an outcome of 23 
recovery and its prognosis. 24 
 25 
Keywords 26 
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 37 
INTRODUCTION 38 
Non-specific low back pain (LBP) is a major and increasing socio-economic burden 39 
1,2. LBP has a substantial impact on individuals including at various degrees activity 40 
limitations, participation restrictions, and social withdrawal 3. It directly impacts motor 41 
control and decreases functional abilities and quality of life of patients (for reviews, see 4,5). 42 
In particular, LBP leads to functional impairment related to pain avoidance strategies, 43 
involving firstly locomotor changes 6. Indeed, individuals with LBP walk more slowly than 44 
pain-free individuals 7,8. In addition, they exhibit during gait a decreased and asymmetric step 45 
length leading to disturbances of equilibrium 9, a lower proprioception 10, an alteration of 46 
ground reaction forces 11 and a reduction of the opposite rotations of the scapular and pelvis 47 
belts 12. Especially, the trunk-pelvis coordination during walking was imputed to the 48 
limitations of thoracic and lumbar-spine movements induced by pain, interfering with general 49 
coordination of locomotion 13. 50 
In normal gait, the global coordination of bodily movements optimizes the energy cost 51 
to produce the best efficient walk 14. Particularly, the coordination between trunk and pelvis 52 
rotations is important to maintain dynamic equilibrium by storing and restituting energy of 53 
trunk muscles and deal with the environmental perturbations of the gait 15,16. Trunk-pelvis 54 
coordination is mostly quantified in clinical settings with 3D motion capture system 4. Such 55 
system helps to compute trunk and pelvis angles and their 3D coordination (i.e. frontal, 56 
sagittal, and transverse). Thus, the coordination in the transverse plane is more or less in-57 
phase (pelvis and trunk rotations in the same direction occurring at the same time) for low 58 
speed, and more in antiphase pattern (pelvis and trunk rotations simultaneously in the 59 
opposite direction) when gait speed increases 17. While discrepancies were observed between 60 
studies, the trunk-pelvis coordination in LBP patients is altered 18–20 suggesting that it could 61 
be promising for the patient functional assessment and its follow-up. However, despite its 62 
potential interest, the pelvis-trunk coordination in LBP compared to healthy subjects has not 63 
been specifically evaluated in a systematic manner. The purpose of this systematic review and 64 
meta-analysis was to analyze and summarize evidence on pelvic-trunk coordination recorded 65 
during gait in adult with LBP by 3D motion analysis, comparatively to control healthy 66 
patients. More precisely, we investigated whether the trunk-pelvis coordination during 67 
walking could be a quantified outcome for the functional capacities of patients with low back 68 
pain. 69 
 70 
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 71 
MATERIAL & METHODS 72 
Study selection 73 
This systematic review was conducting according to the Preferred Reporting Items for 74 
Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines 21 and registered with 75 
PROSPERO (International database of prospectively registered systematic reviews in health 76 
and social care), number CRD42017077463.  77 
An extensive unrestricted computerized literature search was performed, up to October 78 
2018, using the following databases: MEDLINE, the COCHRANE LIBRARY, WEB OF 79 
SCIENCE CORE COLLECTION, EBSCO, to identify studies published from the inception 80 
of each database. The following keywords were used with the following combinations: Low 81 
back pain, gait, walking, pelvis, lumbar, thorax, trunk, shoulder, coordination and the 82 
following MESH: (pelvis or pelvic AND shoulder) OR trunk OR thorax OR lumbar OR 83 
Lumbopelvic) AND coordination AND (gait OR walking OR kinematic) AND low AND 84 
back AND pain). All studies comparing patients with LBP and healthy subjects without any 85 
history of low back pain, with a 3D analysis for the quantification of the trunk pelvis 86 
coordination during gait on gait lab or treadmill, at preferred pace or various speeds were 87 
eligible. Study was included when LBP patients was attributed to a degenerative lumbar 88 
arthrosis disease but not to a specific pathology (e.g., infection, trauma, tumor, osteoporosis, 89 
inflammatory disease ...). Other exclusion criteria were young population (< 18 years old) or 90 
elderly (> 80 years old), patients with neurological or musculoskeletal diseases, pregnancy, 91 
psychiatric disorders. 92 
In order to present relevant and representative results in the meta-analysis, only studies 93 
using the Fourier relative phase method to compute trunk-pelvis coordination assessed by the 94 
phase relationship between trunk and pelvis segments were maintained in the quantitative 95 
analysis. As the Fourier relative phase method is based in frequency domain, and the second 96 
principal method (i.e., vector coding method) is based on temporal domain 22, it is not 97 
relevant to pull data together from these two different methods. Furthermore, when the same 98 
sample was used in two different studies, the sample was included one times in the analysis. 99 
 100 
Data extraction & Outcomes 101 
Two reviewers independently screened articles eligible for inclusion on Covidence 102 
website (MGr and DL). Disagreements where settled by discussion with a third reviewer 103 
(MGu) who was unaware of the reason for discrepancies. A standard form was used to assess 104 
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the eligibility of each study on the basis of the full article. Articles were independently 105 
selected from eligible peer-reviewed articles by two researchers (MGr and MGu). Data 106 
extraction discrepancies were resolved by a third researcher (DL). Study population, study 107 
design, processing of coordination and outcome measures were extracted from full text 108 
version of the articles. The primary outcome was the trunk-pelvis coordination in the 109 
transverse plane during gait. Finally, for articles in which data were unclear or not reported, 110 
we attempted to contact their corresponding authors. In cases of non-responses, data were 111 
excluded from the meta-analysis.  112 
 113 
Methodological study quality assessment 114 
The appraisal of the methodological quality of each included study was performed 115 
using the Crombie’s items more adapting to cross-sectional and observational studies 23. This 116 
methodology relies on 7 items. Each item assigned to 0, 0.5 or 1 point. The higher the global 117 
score, the more the study methodology is of quality.  118 
 119 
Data analysis 120 
In a qualitative synthesis, narrative description of data was done using text summaries 121 
or tables as appropriate. When outcomes were reported in terms of difference means with its 122 
standard deviation, a quantitative analysis was then conducted using metaphor package of the 123 
R software 24. LBP raw mean difference and its 95% confidence interval (CI) was used as 124 
summary statistic. A random-effect model was used taking into account the potential 125 
heterogeneity among the outcomes and providing an unconditional inference about the 126 
average outcome in the entire population of potential studies from which the studies are 127 
included in the quantitative analysis. Heterogeneity parameter was estimated using the 128 
restricted maximum likelihood (REML) method 25. The average outcome was then estimated 129 
via weighted mean difference (WMD) with 95%CI using inverse-variance method for 130 
random-effects models. A graphical overview of the results was showed by a forest plot 131 
examining the difference in trunk pelvis coordination between LBP and controls 26. Presence 132 
of publication bias was explored graphically using funnel plots of precision (1/standard error) 133 
by study effect size (mean difference). Asymmetric funnel plot indicated publication bias. 134 
 135 
 136 
RESULTS 137 
Study selection 138 
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Of 235 unique citations, 214 were excluded on initial screening. Then, 21 studies met 139 
the inclusion criteria and were retrieved for full critical appraisal. 10 studies were 140 
subsequently excluded upon after full text review. The main reasons for exclusion were the 141 
absence of LBP patients. In all, 11 articles were included in qualitative analysis, but 8 were 142 
excluded in the quantitative analysis. Main reasons for exclusion were no raw data or the 143 
nonuse of Fourier method to compute pelvic-trunk coordination. The 3 remaining studies 144 
reported thorax and pelvis coordination computed with Fourier method (mean and standard 145 
deviation), and were consequently included in the quantitative analysis (Figure 1).  146 
 147 
Studies and patients characteristics 148 
The 11 cross-sectional studies gathered 247 participants: 135 with LBP and 112 149 
controls 18,27,17,28–30,20,31–34. The patient group encompassed by 59% of women whereas the 150 
control group included 52% of women. The number of participants varied from 6 to 39 for 151 
LBP groups and from 6 to 19 for control groups, according to the studies. The studies were 152 
conducted in Holland (n=5), in North America (n=4), one in Australia and one in China. 153 
Mean age was 37 years for patients with LBP and 36.8 years for control subjects (ranged from 154 
30 years to 45 years and from 29 years to 44 years respectively). Body Mass Index (BMI) was 155 
most often no reported (see Table 1). LBP severity was reported in 6 studies and was 156 
comprised between low and moderated grade (assessed by Oswestry Disability Index or 157 
Visual Analogous Scale of pain). Among the studies reported pain duration, the duration was 158 
ranged from 2 weeks to 15 years to low back pain experience. In 5 studies, authors indicated 159 
that patients had not previous back surgery (the 6 others studies did not mention it).  160 
According to Crombie’s items, the quality of these studies was moderate-good 161 
(median = 4.5/7 with a range from 2.5 to 5.5; Table 2). The trunk-pelvis coordination during 162 
gait was mainly assessed on treadmill (8 over 11 studies), with a range of gait speed from 0.6 163 
to 7km.h-1 (when the speed was increased below 7km.h-1, only results during gait were 164 
included and discussed for these studies 20,31. 7 studies assessed pelvis-trunk coordination in 165 
the transverse plane through the Fourier or continuous relative phase, 3 others with the vector 166 
coding method and another one estimated coordination using cross-correlation and weighted 167 
coherence. 168 
Out of these 11 studies, 7 found any differences in the trunk-pelvis coordination in the 169 
transverse plane between LBP patients and controls and reported more in-phase coordination 170 
for LBP patients during gait 17,18,27–29,32,34. 171 
 172 
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Meta-analysis 173 
Of the 11 studies included in our literature review, only 3 provided adequate data for 174 
inclusion into the meta-analysis 27,29,30. According to Crombie’s item, the mean score was 5/7. 175 
43 patients with LBP (23 women: 53%) and 40 healthy controls (18 women: 45%) were 176 
finally included in the calculation of trunk-pelvis coordination mean difference. Mean age 177 
ranged was 40.1 years for LBP patients, and 37.6 years for controls group. Two studies were 178 
piloted in Holland by the same team and the other one was conducted in China. Since stride 179 
length is known to be lower in Asiatic people compared to European 35, we decided to select 180 
the condition of gait in which Huang and collaborators (2011) asked their participants to walk 181 
with bigger steps. Moreover, as gait velocity is known to influence pelvis-trunk coordination 182 
17, we selected one common velocity in the three studies in order to pull data together and 183 
compare them. Moreover, only one study assessed pelvis-trunk coordination at an only one 184 
gait speed (spontaneous gait speed ≈ 4 km.h-1)30. For this reason, we selected the closest gait 185 
speed in the two others studies to compare data (Table 3). Therefore, the calculated mean 186 
walking speed was 3.8 km/h for LBP patients and 4 km/h for controls group. The overall 187 
mean difference of trunk-pelvis coordination between LBP patients and healthy subjects was 188 
determined to be 22.25 (95%CI [5.68;38.82], p = 0.009; Figure 2) and revealed a significant 189 
difference showing that LBP patients exhibited more in-phase pelvis-trunk coordination than 190 
healthy subjects during gait. 191 
The funnel plot for the difference between pelvis-trunk coordination of LBP patients 192 
and healthy subjects was analyzed (Figure 3) and given the small number of studies (n=3) did 193 
not able to detect a publication bias.  194 
 195 
 196 
DISCUSSION 197 
The purpose of this review was to provide an overview of potential differences in the 198 
pelvis-trunk coordination in the transverse plane during gait between subjects with and 199 
without non-specific low back pain. We precisely investigated whether the trunk-pelvis 200 
coordination during walking, recorded with 3D gait analysis system, could be a quantified 201 
outcome for the functional capacities of patients with low back pain. Regarding our 202 
qualitative analysis, we therefore confirm that LBP patients exhibit different trunk-pelvis 203 
coordination in the transverse plane during gait, despite the difference in methodology and 204 
task used in these studies. Moreover, even if our meta-analysis has been conducted on a 205 
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limited number of studies, it confirms and reveals this significant difference by showing a 206 
more in-phase coordination during gait for LBP patients, comparatively to healthy subjects. 207 
Summarizing the results of the selected studies on pelvis-trunk coordination, we confirm 208 
previous results indicating locomotor deficiencies in LBP patients  4,36. The deleterious effect 209 
of LBP on trunk-pelvis coordination is then confirmed by our meta-analysis. Indeed, while 210 
this coordination is flexible in healthy subjects in order to adapt movements as a function of 211 
environmental constraints (gait speed or during turns), the joint trunk-pelvic motions are more 212 
restricted and the coordination more rigid in LBP patients. Several authors have suggested 213 
that muscle activation in LBP was altered leading to a modification in motor outcome 37,38. 214 
Hodges & Tucker39 proposed a causal relationship between neuromuscular activity and motor 215 
outcome in order to create pain-related protective mechanisms such as “guarding” or 216 
“stiffening” behavior. Others studies have shown that individuals with LBP exhibited higher 217 
trunk muscle activity than control subjects 4,40. These muscles seem more activated in order to 218 
stabilize and immobilize spine and consequently to decrease pain. Therefore, the changes in 219 
trunk-pelvis coordination with LBP illustrate these neuromuscular adaptations to guarantee a 220 
guarding behavior and consequently decrease low back pain. Furthermore, while only 3 221 
studies were included in the quantitative analysis, our results are quite robust since similar 222 
results are observed in additional analysis including others gait condition (data not selected in 223 
this paper) suggesting that trunk-pelvis coordination during gait may be a relevant outcome in 224 
LBP. Moreover, as it might related to neuromuscular adaptations and pain, we could expect 225 
that coordination would be restored and quantify the recovery after a therapeutic intervention 226 
(surgery, rehabilitation, pharmacotherapy …). For instance, therapeutic interventions in 227 
patients with LBP often include exercises and treatments. In these interventions, gait training 228 
is often used to test functional capacities of patients. The assessment of gait patterns in terms 229 
of trunk-pelvis coordination may contribute to clinically measure the recovery after 230 
rehabilitation or lumbar surgery. Further studies are needed to assess the specificity of trunk-231 
pelvis coordination as an outcome of recovery and its prognosis. The prognosis properties of 232 
this outcome might help to determine which therapeutic interventions are recommended for 233 
the patients. 234 
Additionally, our review highlights study limitations. First, LBP encompassed a large 235 
spectrum of diseases’ severity and all studies did not mention and use the same criteria to 236 
determine LBP. It could therefore induce a comparison of patients with different causes and 237 
symptomatology. Second, the task itself could be a limitation of this review. In the majority of 238 
the selected studies, the task was to walk in straight forward but two studies also investigated 239 
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coordination during a series of turns (both are only included in qualitative analysis). While 240 
these two tasks are included during gait, walking in turn leads to different modifications of 241 
motor control comparatively to walking in straight forward. Specifically, it requires greater 242 
transverse angular velocity of the trunk and pelvis movements and more generally more rapid 243 
and complex modulation of trunk-pelvis coordination 41,42. It could therefore induce others 244 
compensations that could not be revealed or too few to be significant, with trunk-pelvis 245 
coordination. Finally, as mentioned previously, the calculation of coordination could also be a 246 
limitation. Indeed, two main methods were used in the selected studies: the Fourier relative 247 
phase method and the vector coding method. While these two methods assessed coordination 248 
in terms on angle lag, their comparisons are not relevant since they do not expressed the same 249 
point/thing 22 and their joint interpretation seems delicate.  250 
To conclude, individuals with and without non-specific LBP differ in terms of the 251 
trunk-pelvis coordination during gait. The coordination between these segments is more rigid 252 
with the conservation of the in-phase pattern in presence of LBP that could illustrate 253 
neuromuscular adaptations to adopt a pain-avoiding guarding behavior during gait. Even if 254 
this parameter is an interesting outcome to investigate the effect of LBP on motor control, 255 
further studies need to be performed to investigate the validity of this measure in a long term 256 
study and whether pelvis-trunk coordination would be restored and quantify the recovery after 257 
a therapeutic intervention. 258 
  259 
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Figures captions 392 
 393 
Figure 1: PRISMA Flow chart for the selection and inclusion of the studies 394 
 395 
Figure 2: Forest plot results for trunk-pelvis coordination. Standardized effects for 396 
individual studies are displayed as squares along with error bars ofthe 95% confidence 397 
intervals. Significant standardized effects in the overall or moderator variables are 398 
signified with an asterisk (p<0.05). Standardized effects moderator variables and for the 399 
overall effect are displayed as diamonds.  Means and 95%confidetn interval of 400 
standardized effects were presented. 401 
 402 
Figure 3: Funnel plot of standard error and standardized effect for each effect in the 403 
meta-analysis. Each of the effects is represented as a circle. The vertical line represents a 404 
mean standardized effect of 0. In the absence of publication bias, effects should be 405 
equally dispersed on either side of this line. 406 
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Table 1. Sample characteristics 
 
  Sample size (F/M) Age (years) BMI (kg.m-2) 
Study Country LBP HS LBP HS LBP HS 
Selles et al., 2001 Holland 6 (4/2) 6 (2/4) 30 ± ND 31 ± ND ND ND 
Lamoth et al., 2002b Holland 39 (27/12) 19 (9/10) 38 ± ND 41 ± ND ND ND 
Lamoth et al., 2006aˡ Holland 12 (7/5) 12 (5/7) 36.8 ± 10.9 30 ± 8.1 ND ND 
Lamoth et al., 2006bˡ Holland 19 (11/8) 14 (5/9) 38 ± ND 31 ± ND ND ND 
Lamoth et al., 2008 Holland 12 (6/6) 14 (7/7) 45 ± 9.2 44 ± 7.4 ND ND 
Huang et al., 2011 China 12 (6/6) 12 (6/6) 37.4 ± 4.2 37.8 ± 4.2 22.6 ± 3.5  23. 3 ± 3.6 
Seay et al., 2011a2 USA 14 (6/8) 14 (8/6) 35.7 ± 10.9 29.9 ± 8.45 ND ND 
Seay et al., 2011b2 USA 14 (6/8) 14 (8/6) 35.7 ± 10.9 29.9 ± 8.45 ND ND 
Crosbie et al., 2013 Australia 19 (12/7) 19 (13/6) 34 ± 13.3 28.6 ± 5.4 24.5 ± 3.6 23 ± 2.4 
Smith & Kulig, 20163 USA 14 (8/6) 14 (8/6) 26.5 ± 4.75 24.5 ± 1.75 ND ND 
Smith et al., 20173 USA 14 (8/6) 14 (8/6) 26.5 ± 4.75 24.5 ± 1.75 ND ND 
Mean  135 (80/55) 112 (58/54) 37 ± 4 36.8 ± 5.8 ND ND 
 
LBP = Low Back Pain / HS = Healthy Subjects / BMI = Body Mass Index 
1 Both studies included the same sample. We therefore only included one sample size in our review (Lamoth et al., 2006b). 
2/3 Both studies included the same sample. We therefore only included one sample size in our review. 
Table
Table 2. Summary of results and conclusion 
 
Study Crombie score  Gait conditions Method Results of trunk-pelvis coordination in the transverse plane 
Selles et al., 2001 2.5/7 
Walking on treadmill 
13 incremental speeds (from 0.6 
to 5.4 km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
4 of the 6 LBP patients did not establish an out-of-phase coordination pattern at higher 
walking speeds contrary to HS. 
Lamoth et al., 2002b 5/7 
Walking on treadmill 
6 incremental speeds (from 1.4 to 
5.4 km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
Compared to HS, LBP patients exhibited a more in-phase trunk-pelvis coordination for 
gait speed superior to 3.8 km.h-1.  
Lamoth et al., 2006a 4.5/7 
Walking on treadmill 
6 different speeds (6.2, 1.4, 3.8, 
5.4, 2.2 and 4.6 km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
Compared to HS, LBP patients exhibited a reduced modification of trunk-pelvis 
coordination with changes of gait speed. 
Lamoth et al., 2006b 5.5/7 
Walking on treadmill 
Self-selected and incremental 
speeds (from 1.4 to 7km.h-1) 
Fourier Relative 
Phase 
Compared to HS, LBP patients exhibited a more in-phase trunk-pelvis coordination at 
comfortable walking speed. The mean of relative phase increased with increasing 
walking speed in controls as in LBP.  
Lamoth et al., 2008 5/7 
Dual task (walk and Stroop task) 
on treadmill 
Self-selected speed 
Fourier Relative 
Phase 
Across conditions, no significant differences between LBP and controls group in the 
mean relative phase between pelvis and thorax were found. 
Huang et al., 2011 4.5/7 
Walking on treadmill 
4 speeds (1, 2.5, 4, 5.5 km.h-1) 
3 steps (small, normal, big) 
Fourier Relative 
Phase 
LBP patients walked with a lower relative phase between pelvis and thorax rotations, 
especially with big step and with increasing gait speed. 
Seay et al., 2011a 4.5/7 
Walking and running on treadmill 
Incremental speeds (from 2.9 to 
13.7 km.h-1) 
Vector coding 
method 
No significant differences were observed between LBP and HS during walking. 
Seay et al., 2011b 4.5/7 
Walking and running on treadmill 
Incremental speeds (from 2.9 to 
13.7 km.h-1) 
Continuous Relative 
Phase 
No significant differences were observed between LBP and HS during walking. 
Crosbie et al., 2013 4.5/7 
Walking on  walkway 
Preferred and fast speed (4.2 and 
4.4 // 6.1 and 6.7) 
Cross-correlation 
The phase lag between lower thoracic and lumbar is lower in recurrent LBP compared to 
healthy controls when they walked a preferred speed. Whereas this phase lag decreased 
when controls walked at a faster speed, there is no modification in recurrent LBP. 
Smith & Kulig, 2016 5.5/7 
Walking turns on walkway 
1 speed (5.4 km.h-1) 
Vector coding 
method 
Trunk-pelvis coordination is significantly different between LBP and HS during the 
swing phase of walking turn. 
Smith & Kulig, 2017 5.5/7 
Dual task (walking turns and 2-
back task) on walkway 
1 speed (5.4 km.h-1) 
Vector coding 
method 
No significant differences were observed between LBP and HS during walking (with or 
without dual task). 
 
LBP = Low Back Pain / HS = Healthy Subjects  
Annexes 
 177 
 
 
 
 
 
Table 3. Results from studies including to quantitative analysis 
 
  Trunk-Pelvis Coordination  (Mean ± SD) 
 Gait speed (Mean) LBP  HS 
Lamoth et al. 2006b 3.8 km.h-1 73° ± 39 95° ± 37 
Lamoth et al., 2008 LBP : 3.7 km.h
-1 
HS : 4.3 km.h-1 85.05° ± 28.23 105.12° ± 46.53 
Huang et al., 2011 4 km.h-1 80.39° ± 27.71 105.58° ± 48.5 
 
LBP = Low Back Pain / HS = Healthy Subjects 
